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"Es mas util pensar que saber 
y mas aun observar" 
GOETHE. 
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I N T R 0 D U C C I 0 N.-
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El traumat6logo se encuentra en su cotidiana labor 
asistencial, frecuente y sorprendentemente ante un 
tipo de enfermo, el fracturado de repetici6n. Ese 
j6ven o ese nino que presenta en su historia vital 
multiples fracturas asincr6nicas sin causa organica 
que justifique sus lesiones. 
El m~dico pasa desde la sorpresa por el fen6meno ••• 
!otra vez! al c6mo y porqu~, y es s6lo a nive de 
sospecha o mera especulaci6n como puede acercarse 
al trauma repetido, insistente e insospechado. Por 
qu~ determinadas personas, que se desenvuelven ha-
bitualmente en un medio y con un dintel de riesgo 
equivalente al de la mayor!a, arrojan un !ndice de 
accidentes, aparentemente fortuitos, mucho mas el~ 
vado?, yes mas nuestra inquietud, cuando indagamos, 
consultamos. "Los accidentes no ocurren por accide!! 
te", afirma Ross en su cap{tulo sobre accidentes y 
sus secuelas de su libro Practical Psychiatry for 
Industrial Psysiciams. Por otro lado la National 
Research Council y el Industrial Research Board of 
Great Britain, en un estudio efectuado durante 10 
afios, comunican que el 80-90% del total de acciden-
tes no se deben a maquinarias defectuosas, ni al de 
fecto f!sico-mental del paciente, ni a la falta de 
habilidad del mismo. Observando por contrapunto que 
en un estudio sobre dos mil conductores de cami6n de 
4 grandes empresas, el 5% de los choferes, eran res-
ponsables en el desarrollo habitual de su trabajo de la 
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mayorfa de los accidentes, asimismo que el traslado 
de este 5% a otro empleo, hizo bajar en un 80% el 
nlimero de accidentes y lo que es mas, estos conducto 
res transferidos a otro empleo, mantuvieron una fre 
cuencia anormalmente elevada de accidentes en su nue 
vo cometido. 
A esta pregunta elemental para cualquier observador 
de la fenomenologia que acontece en el desempefio de 
su tarea profesional, dificilmente podria responde! 
se, dado que ello conlleva a admitir la existencia 
de motivaciones inconscientes. Supuesto,que el pro-
pia interesado,seria el primer sorprendido ante cual 
quier planteamiento acerca de motivaciones conscien 
tes, como factores determinantes de su trauma. Por 
consiguiente se necesitaba a la vez un metodo o tee 
nica que nos facilitara el acceso al inconsciente 
del individuo y con ello la posibilidad de hallar -
con el proceso que determinase un tipo de conducta 
facilitadora del accidente propiamente dicho. En efec 
to nuestro prop6sito, se hace viable tras el recurso 
al metoda 0 tecnica psicoanal{tica, unica via de aden 
trarse en el mundo inconsciente de la persona y por 
tanto, enclave en el que presumimos ha de hallarse, 
la causa primaria o determinante del fen6meno a que 
asistimos diariamente en la consulta de traumatolo-
gia y que transciende al mero acto de nuestra funcion 
asistencial.Asistimos estoicos al efecto, pero des-
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conocemos y nos sentimos impotentes frente a la causa 
o causas determinantes. 
Seria por tanto impropio de todo estudioso e investigador 
m~dico si su actuaci6n se limitase al acto curativo y se 
abstuviera de indagar hasta llegar a su causa primaria. 
De ahi pues, la justificaci6n de nuestro estudio, as! c~ 
mo la motivaci6n de nuestro recurso a la concepci6n psi 
cosom~tica de esta patologia. 
Pocos son los trabajos que en este sentido se han realiza 
do, insuficientes en relaci6n con la categoria y alcance 
de este fen6rneno, (segUn el informe del NATIONAL SAFETY 
COUNCIL, el coste total de los accidentes fu~ en 1941 de 
cuatro mil millones de d6lares), yen su mayor parte, lle 
v~ndose a cabo, lamentablemente, con un sentido eminente-
mente pragm~tico, principalmente los realizados par las -
compafiias de seguros (la National Research Council y el 
Industrial Research Board of Great Britain) pero ninguno 
de ~llos realizados con caracter motivacional, causa pri 
maria y fundamental de nuestro trabajo. 
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JUSTIFICACION DEL TEMA ELEGIDO.-
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Uno de los mas significativos peligros de la salud 
en nuestro tiempo, lo constituyen los accidentes. 
Son la causa principal de la mortalidad de la P2 
blaci6n comprendida entre los 1 y 37 afios. De hecho 
solo el cancer y las enfermedades cardiovasculares 
sobrepasan dentro de la poblaci6n global, como causa 
de muerte. 
Entre los mayores problemas que tiene planteada la 
humanidad, en el presente y quiza en el futuro sino 
se toman las medidas necesarias, destaca la "epid! 
mia traumatica" en sus diferentes formas:accidentes 
laborales, de trafico, domesticos, deportivos, etc. 
Los datos estadisticos son frios pero expresivos, 
tenemos que en Inglaterra mas de 20 personas fall~ 
cen cada dia por un accidente en su domicilio, por 
pequenos defectos de la construcci6n de su casa, de 
su iluminaci6n, en el cuidado vigilante de los nifios, 
viejos, etc. El 75% de estos accidentes afectan a ni 
nos menores de 5 afios (estimandose por ejemplo que 
en los EE.UU. de Am~rica muere un nino menor de un 
afio, v!ctima de un accidente evitable, cada 4 horas 
por t~rmino medio) y a viejos mayores de 70 afios con 
una tendencia a aumentar la morbilidad en los seniles 
con su particular gravedad. Siendo en este grupo de 
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enfermos, el 60% de los accidentes, ocasionados por 
ca!das. Las escaleras suelen ser frecuentemente la 
causa, el ultimo escalon 0 los ultimos, cuando se -
confia que se ha alcanzado el bordillo o el final 
de la escalera, asi mismo la defectuosa iluminacion 
de la habitacion, a lo que se une la perdida de los 
reflejos vigilantes del equilibria y de la postura 
en los viejos por atrofia cortical senil, por isqu~ 
mia, etc. 
Una serie de recornendaciones a tal efecto, han sido 
recogidas en el folleto HOW to avoid FALLS (1959) 
publicado por la "Royal Society for the Prevention 
of Accideths" muy utiles por su djvulgacion. Algu-
nos detalles deben ser recordados por arquitectos 
y constructores:son las escaleras, pasillos y bor-
dillos, lugares donde los viejos caen; una buena -
iluminacion de estas zonas, posibilidad de encender 
la ilurninacion con llaves situadas en ambos extremos 
de escaleras y corredores. Suprimir los rellanos re£ 
tangulares y estrechos por cuadrangulares y anchos, 
evitar los pasamanos de escaleras que no llegan al 
final del ultimo escalon, disponer de asideros en -
los cuartos de bano, en la vecindad de baneras y du 
chas, etc., etc. 
Sabemos que desde 1889, que parece que ocurri6 el -
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primer accidente de automovil en Nueva York, E.E.U.U 
basta 1951, hab{an muerto por este motivo, mas de un 
mill6n de americanos, cifra superior a los que falle 
cieron en los campos de batalla y en los campos mili 
tares en las tres confraglaciones en que tom6 parte 
la naci6n americana en estas cinco decadas (1~ y 2~ 
Guerra Mundial y conflicto de Corea). 
Los accidentes que anualmente se registran en nuestro 
pars, pasan de los cuatro millones, de los cuales mas 
de dos millones, corresponden a accidentes de trabajo 
con 2.693 muertos y 15.070 lesionados sin incapacid! 
des permanentes, indennizados por Baremo en el afio 
1969 con un coste de 116.000 millones de pesetas, lo 
que equivale al 7% de la renta nacional y del 45-50% 
del presupuesto total del Estado. 62.252 accidentes 
de circulaci6n con 4.453 muertos y 94.716 heridos en 
1972 que corresponde a 6 accidentes por cada 1.000 -
vehiculos en carretera y 5,67 en ciudad. Cerca de 
2.000.000 de accidentes se encuentran repartidos en-
tre los domesticos, deportivos etc. 
Pero lque es un accidente?. El accidente podemos de-
finirlo de acuerdo con Simonin "como un suceso impr~ 
visto que.origina menoscabo de la integridad f{sica 
0 en la salud de la v{ctima por la acci6n rapida y 
violenta de una causa externa". 
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En cualquier tipo de accidente puede estudiarse etio 
16gicamente, tres factores distintos, de una parte el 
Agente causante, ll~mese m~quina, autom6vil, etc. De 
otra parte el Medio en el cual el accidente se produ-
ce y por ultimo el'Hu~sped, la victima que es siempre 
una persona. Comoquiera que el Medio est~ creado por 
el hombre y ~ste a la vez es la victima, nos encontra 
mos, con que dos de los tres factores etiol6gicos, son 
unicamente humanos, siendo estos los que vamos a anali 
zar. 
Estudiando hist6ricamente un accidente, vemos que hay 
en el tres momentos diferentes:el Pre-accidente, es 
decir lo que ocurre en el individuo antes de que el -
accidente sea una realidad, dentro de esto que esta 
ocurriendo en el individuo, hemos de considerar como 
un factor fundamental y de suma importancia la pers~ 
nalidad del sujeto, como las causas inmediatas que -
actuando de espoleta, fueran las que desencadenaran 
el accidente, este ser~ pues el segundo momento. Pero 
aun queda una tercera fase, el Post-accidente, que -
seran las complicaciones fisicas 0 psiquicas que ha 
originado. Si estas surgen,y si importante, es una ri 
gidez articular, hemos de tener en cuenta que toda -
convalecencia comporta un estado normal de dependen-
cia y regresi6n afectiva. El individuo se instala en 
su enfermedad, como dice Rof Carballo en su libro Bio 
logia y Psicoan~lisis, bien de una manera inconscien 
te para conservar esta situaci6n privilegiada que le 
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permite ser objeto de solicitudes y cuidados maternos, 
bien de una manera consciente,como ocurre en algunos 
accidentados que intentan obtener una ganancia (ben~ 
ficio secundario). La definici6n que tiene en 1908 -
Brissaut de sinistrosis "estado psicop~tico especial 
que no es una consecuencia necesaria e ineludible del 
accidente, pues procede de un error de interpretacion 
de la Ley y consiste en una especie de deliria razonan 
te fundado sobre una idea falsa de reivindicaci6n", -
esta totalmente vigente en la actualidad. 
Es verdad que la personalidad del herido, interviene 
siempre mas o menos en el desarrollo de una neurosis 
de renta. Pero es preciso denunciar la opinion carrie~ 
te, incluso medica que asimila la sinistrosis a la si 
mulacion y que acusa al herido de sobreestimar la gr~ 
vedad de su accidente. En realidad, ser1a mas bien la 
sociedad la que subestimase la gravedad psicol6gica, 
es verdad, pero no obstante real, de las consecuencias 
del accidente. Serra en definitiva como algunos auto-
res piensan, el fruto de una especie· de malentendido 
entre el Herido y la Sociedad. 
Hace unos afios la O.M.S, di6 como lema de su campana 
el siguiente "slogan" EL ACCIDENTE NO ES ACCIDENTAL. 
Es verdad que con mucha frecuencia, cuando despu6s de 
ocurrido un accidente, se analizan crrticamente sus -
causas, nos sorprendemos e indignamos de que no se 
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haya tornado determinada medida, de que no se haya 
observado determinada consigna ••• Las medidas de se 
guridad, se ordenan y se multiplican con el fin de 
que el puesto de trabajo, sea tan seguro como fuese 
posible. Esto se ha realizado i~ituyendo politicas, 
procedimientos, pr~cticas de seguridad y hacienda -
que las m~quinas sean lo mAs seguras posibles. Ing~ 
nieros de Seguridad han estado y estan ocupados en 
el estudio de estos factores. Ahara bien, los acci-
dentes persisten y los actuales programas de educa-
cion para la Seguridad, han llegado a un punta que 
compensan escasamente. SCHULZINGER cree que la seg~ 
ridad de las maquinas se mantendra, segun una linea 
horizontal o muy d~bilmente ascendente durante un -
buen lapsus de tiempo, debiendo por tanto considerar 
el otro factor implicado en el accidente "el factor 
humane". Se ha dicho "los accidentes no ocurren por 
accidente" como afirma Ross en su capitulo sobre 
accidentes y sus secuelas,de su libra Practical 
Psychriaty for Industrial Physicians, ahara bien de 
jando a un lado los escasos accidentes provocados -
conscientemente en los que tambi~n habr{a que buscar 
motivaciones, queda una inmensa mayoria en los cua-
les debe jugar un importante papel, el mundo incons 
ciente de la persona. Froid investigando entre 342 
accidentes mortale~, encontr6 que un 43% correspon-
dian a fallos humanos, un 37% serian imputables a f~ 
llos de maquinaria y solo un 20% tendrian un carac-
ter fortuito. Dentro del 43% que tendrian un origen 
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hurnano, un SO% de ellos, ten!an una profunda altera 
cion de la psicolog!a del paciente. 
Se han realizado diferentes estudios~ sobre las ca-
racter!sticas individuales en relacion con el riesgo 
de accidentes (psicol6gicas, fisiol6gicas, fisiopat£ 
16gicas, etc.) que segun el caso han sido estudiadas 
y valoradas en cuanto variables humanas suceptibles 
de tener en relacion con el fen6meno accidente. 
Los nurnerosos trabajos que se interesan por estas c~ 
racter!sticas individuales, tienen como punto de paE 
tida, una hip6tesis de interpretaci6n del fen6meno -
accidente, introducida aunque no sea explicitamente 
expresada por GREENWOOD y WOODS (1919) y GREENWOOD y 
YULE (1920) que se funda en una distribuci6n corres-
pondiente a una "tendencia inicial variable de los -
accidentes". 
Por su parte MARBE (1923) observa que los sujetos que 
se accidentan con frecuencia, carecen de cierta flexi 
bilidad de "reajuste" por lo cual, les es dif{cil h!:!; 
cer frente,a un peligro que se presenta de improviso. 
LAHY y CORNGOLD (1936) demuestran que los que se acci 
dentan con frecuencia, difieren de los sujetos "norm!! 
les" en una falta de "flexibilidad funcional" en la -
ejecucidn de ciertos "test" en condiciones excepcion!! 
les. 
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De estos tres grupos fundamentales de investigaciones 
nace y al mismo tiempo , obtienen sus primeras confi! 
maciones, el concepto de la "predisposicion a los ac-
cidentes" seg-6n el cual, ciertos sujetos y por el hecho 
de una especial propiedad biol6gica, son victimas de 
accidentes con mas frecuencia que otros. 
El problema de la predisposici6n, ha sido abordado por 
diferentes metodos, que se basan en la psicologia apl! 
cada, la psicosomatica y el psicoanalisis, asi como la 
sociometr{a. 
BONHARDEL (1949) comprueba en los sujetos frecuentemen 
te accidentados, un defecto de "inteligencia concreta" 
mientras que DRAKE (1940) observa en ellos, una "ause!! 
cia de ajuste entre percepci6n y reacci6n motriz";de -
otro lado las estadisticas de accidente parecen estim~ 
lar la interpretaci6n del fen6meno sobre la base de una 
"predisposici6n constitucional inmutable" y en general 
ponen en evidencia, el que un pequefio nlimero de sujetos 
sufran la mayoria de los accidentes, sin embargo, la -
multiplicidad y extrema ~ariedad de los datos obtenidos 
y un cierto nlimero de criticas metodol6gicas, no permi 
ten continuar imputando todos los accidentes a una "pr~ 
disposici6n biopatol6gica". 
LAHY y KORNGOLD reconocen junto a la "predisposici6n 
constitucional" la importancia de una "predisposici6n 
adquirida". 
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Hoy d1a se habla de "predisposici6n adquirida" a 
trav~s de factores psicopatog~nicos y sociales, s~ 
r!a lo que llamaron el factor "X" de la personali-
dad. 
ADLER (1941) examin6 cl!nicamente a un grupo de 130 
trabajadores que se accidentaban con fecuencia y -
los compar6 con un grupo control. Agrup6 a sus ace! 
dentados en 7 subgrupos, cada uno de los cuales pre 
I -
sentaba un s!ntoma caracter!stico. 
1- Actitud de revancha contra los padres y educadores 
El accidente es una especie de suicidio, destinado 
a castigar a los padres. La agresividad se habra -
manifestado varias veces durante la infancia, expl! 
cando las dificultades escolares. 
2- Miedo al ~xito y deseo de fracaso. El ~xito es una 
usurpaci6n del padre, para ~1 que se sienten senti 
mientos de ambivalencia (deseo de muerte del que -
se siente culpable). En los accidentes se castiga 
la muerte deseada del padre. 
3- Existencia de procesos mentales inconscientes en 
conflicto con los procesos conscientes. Estes con 
flictos estan en el or!gen de los accidentes que 
aparecen como de manera analoga a los "lapsus", a 
los cuales se les atribuye una significaci6n en el 
psicoanalisis. 
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4- Sentimiento de no tener suerte. Que tiene su base 
en una culpabilidad inconsciente. 
5- Necesidad de ser colmado, lleno de cuidados.La ge~ 
te busca en su infancia los cuidados y la atenci6n 
de que eran objeto. Tras el accidente o durante una 
enfermedad, se encontraron en un ambiente de protec-
ci6n. 
6- Arnbici6n desmesurada, unida a dificultades no resuel-
tas en el pasado. 
7- Miedo a base de ansiedad. 
MORALI-DANINOS, AUBRY y CERF (1961) estudian accident~ 
dos en la Clinica Quirurgico-Ortop~dica y Reparadora -
del Hospital Cochin de Paris e insisten sobre la exis-
tencia de un estado agresivo marcado que precede inme-
diatamente al accidente. 
Son muy interesantes los estudios hechos sobre los acci 
dentes infantiles, ya que un modo de alcanzar, no pru~ 
bas sino argumentos, es el acercarse al momenta en que 
estas tendencias nacen. Si la propension a los acciden 
tes es una enfermedad psicosomatica, cuyos origenes se 
remontan a la primera infancia, debe de buscarse en el 
comportamiento de los padres, hay que estudiar la infan 
cia y los accidentes que les ocurren a los nifios. Pode 
mos observar a la vez, las actitudes paternas y el con 
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junto de reacciones que provocan en el nino, en ton 
ces veremos si el accidente ocupa lugar junto a otras 
formas de resistencia y revuelta contra la autoridad. 
Ya en 1932 en su obra "The Psychoanalysis of Children" 
MELAINE KLEIN afirmaba que las heridas en la infancia, 
eran suicidios con medios insuficientes. 
FABIAN y BENDER (1947) encuentran des6rdenes en los 
padres en el 83% de los nifios frecuentemente acciden 
tados: alcoholismo, desidencias y tormentas familiares 
padres dominantes o econ6micamente incapaces, madres 
sumisas y sobreprotectoras ••• etc. Consideran sus ace! 
dentes, como gestos agresivos cuyo fin es castigar a 
los padres. 
El terreno de origen seria la familia del sujeto.Tambi~n 
FULLER (1948) en un estudio con 61 nifios en jardin de 
infancia, encuentra que los nifios evaluados como "ex-
traordinariamente vigorosos y robustos" y como "atre-
vidos" tienen un mayor grado de lesiones que otros. 
LANGFORD, GILDER, WILKING y GENN y SHERRI (1953) en -
un estudio piloto con 9 nifios "propensos al accidente" 
y 9 "sin accidentes", establecieron que los "hallazgos 
---sugieren grandemente que los nifios que tienen acci 
dentes reiterados, llevan una vida mas intrepida y 
osada que los que no tienen accidentes y por tanto se 
exponen a situaciones mas peligrosas". 
Bajo la rubrica de "enfrentarse con" muchos investig~ 
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dares han encontrado que los nifios con alto nivel de 
accidentes son mas agresivos y/o desobedientes. 
BIRNBACH (1949) compar6 55 estudiantes masculinos de 
bachillerato, reiterados de accidentes, con 48 comp~ 
fieros opuestos que estaban libres de accidentes y o~ 
serv6 que "en sus relaciones sociales, el reiterador 
tiende a ser agresivo e intenta dominar mediante met~ 
dos fisicos ••• Encuentra diffcil darse por vencido-
sin discutir o armar camorra". 
LANGFORD (1953) observ6 que los nifios propensos al 
accidente, eran los que con mas frecuencia desafiaban 
la autoridad. 
FULLER (1948) encontr6 la mayor proporci6n de lesio-
nes entre nifios calificados como "insistentes y obs-
tinados". 
KRALL (1953) basada en dos entrevistas de 20 minutos 
usando juegos de mufiecas con 32 nifios "propensos al 
accidente" y 32 "libres de accidentes" entre 5 y 8 -
afios, observ6 que los nifios "propensos al accidente" 
revelaban mayor agresi6n en este juego y eran mas ra 
pidos en expresar esta agresi6n que los nifios "libres 
de accidentes". Tambien observ6 que los reiteradores 
del accidente, estaban menos orientados en la reali-
dad y demostraban un mayor nivel de actividad que los 
nifios "libres de accidente". 
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Por otra parte, BALTRUSCH y DUNBAR (1961) escriben 
"En la inmensa mayoria de los casos, hemos observa 
do, perturbaciones en el medio familiar del accideg 
tado. Se trataria de un conflicto de autoridad del 
nino con los padres. Este conflicto proporcionaria 
la etiologia exacta del desencadenamiento del trau 
matismo. Los accidentados han reaccionado contra un 
estado de fustraci6n con un acto impulsivo incontro 
lado, en forma de estado de agresividad". 
Estudiando la biografia de los adultos poliaccide~ 
tados, se han intentado buscar determinantes de la 
suceptibilidad al accidente, debi~ndose de destacar 
los estudios de CSYLLAG y HEDIC (1949) que estudian 
do un grupo de sujetos, que habfan padecido accida~ 
tes recurrentes, encuentran que el 54% de ellos han 
perdido en la infancia, al menos una parte del apoyo 
paterno por muerte o separaci6n. En la tercera parte 
de ellos, el padre muerto de muerte violenta, contra 
el 0,06% en la poblacion media. Las rupturas en la 
relacion nino-padres, serfa una de las causas en los 
poliaccidentados. 
TILLMAN y HOBBS (1949) desarrollan una profunda en-
cuesta entre dos grupos de 20 conductores de taxis 
de una misma companfa. Un grupo A de accidentados -
frecuentemente y un grupo B de no accidentados, reu 
nidos bajo el angulo del kilometraje. Los datos han 
sido obtenidos por un lado de los propios choferes 
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y sus camaradas y por otro lado de la policra,del 
Tribunal de Menores y de los Servicios publicos. 
Siendo estos los resultados: 
Grupo A Grupo B 
Historia de -padres divorciados 
los padres 
Rasgos 
neur6ticos 
la infancia 
Adaptaci6n 
Social 
-rigor excesivo y 
falta de armonra 
-Fobias 
de-Signos de agresivi-
dad (jefe de pandi-
lla, paso por el 
Tribunal de Menores 
etc. 
-Problemas escolares 
-Despido empleo ant. 
-Ausencias frecuentes 
sin permiso en la 
vida militar 
-Fraude admitido en 
el trabajo 
-Sentimiento exage-
rado en las actitudes 
personales 
6 1 
13 5 
11 5 
11 0 
12 2 
10 4 
11 1 
14 3 
11 3 
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Los autores concluyen que la personalidad de los s~ 
jetos frecuentemente accidentados, esta caracteriz~ 
da por la agresividad y la incapacidad de tolerar -
la autoridad paterna o las normas sociales. El terre 
no de origen ser{a la familia del sujeto. 
WONG y HOBBS (1949) realizan un estudio analogo en 
el medio industrial (fabricas de cerveza) y encue~ 
tran un resultado del mismo tipo en lo que atafte a 
accidentes de trabajo. 
En la literatura se encuentran nurnerosas descripci~ 
nes del poliaccidentado y tocan parcialmente los te 
mas preferentes y mencionan rasgos del caracter. La 
descripcion mas bella literariamente que se puede e~ 
contrar del caracter aventurero, es la del pr6logo 
al libro "Aventureros y Tranquilos" de Ortega y Gasset. 
En general se insiste en las dificultades de las rel~ 
ciones humanas, se pone de relieve la mala adaptaci6n 
social y la rebelion contra la sociedad y la autori-
dad. Pero el cuadro toma formas particulares, segun 
el instrurnento utilizado para pintarlo. Por ejemplo 
DAVIS y MAHONEY (1957) comparan dos grupos en un 
test de frases a completar: interpretan las respue~ 
tas y concluyen que los poliaccidentados tienen pe~ 
res predisposiciones sociales, menos optimismo y 
confianza. 
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SCHULZINGER (1957) dicotomiza los pacientes de un ho~ 
pital: la gente del grupo A ha pagado su factura por 
asistencia medica y los del grupo B no la han pagado. 
Se comprueba que estos dos grupos, difieren en cuanto 
a la frecuencia de nurnerosos signos de mala adaptaci6n 
y de irresponsabilidad y tambi~n por sus porcentajes 
de accidentes. En el grupo B hay un 22% de accidenta 
dos repetidos y solo el 14% en el grupo A. Otros au~ 
tores, ponen en relaci6n los accidentes con las ausen 
cias no justificadas, las infracciones etc. 
Sin duda los resultados mas importantes, se obtienen 
con test objetivos o con cuestionarios de anotaci6n -
objetiva (porque la experiencia puede repetirse por 
otros autores y porque se puede establecer normas de 
utilizacion). En este campo se han utilizado pruebas 
de nivel de aspiraci6n y de expectaci6n, desembocando 
asf en la actitud ante -el riesgo que es el tema de -
varios estudios del primer programa de PERZCEL (1961) 
que muestran las dificultades de los poliaccidentados 
para juzgar oficialmente sus marcas ulteriores. 
WITHLOCK y GRANEL (1949) han empleado un cuestionario 
clasico, el de BENREUTER, pero han obtenido con el, r~ 
sultados bastante aberrantes. Otros autores han cons-
truido cuestionarios especificos, por ejemplo JENKINS 
en los estudios (1956-61). Este autor distingue 7 sin 
dromes asociadas a la disposicion a accidentes: 
1- Distracci6n.El poliaccidentado se distrae mas facil 
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mente de la tarea que ejecuta. 
2- Falta de discernimiento. El poliaccidentado muestra 
cierta inconsciencia y una carencia de discernimien 
to cuando hab{a que actuar prudentemente. 
3- Sentimiento de independencia social. El poliaccide~ 
tado se siente menos sometido a las reglas socialei. 
4- Falta de sensibilidad para el pr6jimo. El poliacci-
dentado es menos sensible a los sentimientos y actos 
del pr6jimo. 
5- Actitud irracional frente al dolor.Tiende a ser insen 
sible e incluso a veces siente cierto placer. 
6- Exagerada confianza en s{. Existe una confianza en -
sr mismo, que le impide preveer complicaciones y re-
sultados. 
7- Actitud social agresiva y poco integrada. No comparte 
las metas del grup·, al que pertenece y estima que no 
le concierne. 
Se consigue por tanto como dice MITTENECKER (1962) que 
todas las formas de pruebas de personalidad, se hayan 
empleado y especialmente las pruebas proyectivas. Asi 
HOYOS (1964) se sirve del test de percepcion tematica "T.A.T" 
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para examinar 189 choferes, clasificados en buenos y 
malos, segun su numero de accidentes, de delitos y de 
contravenciones y su actitud respecto a la seguridad, 
extrae de los protocolos informaciones sobre ciertas 
tendencias entre ~llas, la agresividad y las variables 
de "esperanza de ~xito" y Hmiedo al fracaso" puestos 
ya en evidencia por Me CLELLAND y ATKINSON (1953). 
Observamos pues que los soci6log~s, han intentado por 
todos los medios, encontrar las pruebas sociom~tricas 
que les permitieran detectar a aquellos individuos que 
presentaban una mayor facilidad para accidentarse, no 
habi~ndose podido encontrar todavia "el test predectivo". 
Sin embargo el concepto de predisposici6n de accidentes 
esta todavia en discusi6n desde que DUNBAR describi6 -
por "accidente" que habia ciertos rasgos de personalidad 
comunes en las personas que habian tenido multiples acci 
dentes, puesto que habia elegido los fracturados de un 
hospital en un estudio realizado durante 14 afios para un 
grupo control, intentando buscar el perfil psicosomatico 
de los enfermos cardi· 'lasculares. DUNBAR plante6 el pro-
blema, valiendose de un m~todo estadistico. Se elige un 
grupo de enferrnos, por ejemplo los poliaccidentados y se 
analizan todas sus caracteristicas personales y familia-
res. Todos los datos son utiles para buscar el perfil 
psicol6gico desde la fecundidad, hasta el triunfo en la 
vida o en las aficiones est~ticas, logrando el material 
de partida, se estudian sus concordancias y discordancias. 
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Es una especie del metodo del sefialamiento antropometri 
co de BERTILLON, llevado al termino ps!quico. Encontra-
remos muchos hombres de la misma talla, pero ya menos si 
elegimos para caracterizarlos, la talla de otra variante 
y as! sucesivamente, agregando datos, dibujaremos un gr~ 
po, cuya trabaz6n intima sea evidente. Lo mismo ocurre 
con el perfil de la personalidad. 
De sus estudios se desprende que: 
- El 40% de los individuos estudiados, tenian anteceden-
tes familiares identicos. 
- El 70% presentaban rasgos neur6ticos infantiles. 
- El 60% tenian sentimientos de culpa despues del acciden 
te. Se trataba as! mismo de sujetos aventureros e irres 
ponsables, que hacian planes a corto plazo y quer!an rna~ 
tener por todos los medios, una autonomia ante las fig~ 
ras autoritarias. 
Las caracter!sticas q~,~~ defin!an el perfil de su personali 
dad eran: 
1- Sujetos con una salud mejor que el termino medio. 
2- Reaccionan con gran impasibilidad ante las situaciones 
de "stress". 
3- Aparicion en su infancia de frecuentes fracasos escola 
res, como expresion de situacion neur6tica infantil. 
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4- Marcada tendencia a cambiar de trabajo y a presentar 
oscilaciones sn las cifras de sus ingresos. 
5- Espontaneidad y superficialidad en las relaciones so 
ciales. 
6- Aparentemente muestran buenas relaciones con el sexo 
opuesto, que no se ponen de manifiesto en su vida fa 
miliar y existe una tendencia a no dar importancia a 
los problemas sexuales. 
7- Gran rapidez de decisi6n. 
8- Consumen en exceso caf~, tabaco y alcohol como forma 
de buscar placer. 
9- Gran inclinaci6n por las maquinas y los deportes con 
nula afici6n a los valores intelectuales. 
10- Tienen conflictos frecuentes con la autoridad e inten 
tan relacionarse con estas figuras, siendo muy buenos 
amigos, pero de otra parte, intenta ignorar tanto como 
les es posible a las figuras autoritarias. 
11- En la familia de orientaci6n, aparecen frecuentes divor 
cios, pocos hijos, etc. 
Ahora bien, no todos los sujetos pertenecientes a este -
"perfil" sufren accidentes. DUNBAR lo explic6 diciendo -
que existian unos mecanismos defensivos que evitaban el 
accidente y que cuando estos fallaban, aquel se producia. 
Frente a esta concepci6n de DUNBAR se alza la concepcion 
de SCHULZINGER en su libro titulado "The Accident Syndrome" 
defiende este autor la teoria de que no existiria un tipo 
de personalidad propia del traumatizado, sino que en este 
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grupo, se entra y se sale de una manera continua, con 
arreglo a las situaciones del momento y a la problema 
tica por la que se atraviesa. Esto quiere decir que a 
lo largo de la vida de un individuo, ~ste puede en un 
momenta dado y por especiales circunstancias, tener -
una frecuencia a accidentarse sin que ello suponga la 
existencia de un tipo especial de personalidad. 
Se ha dado la edad comprendida entre los 18 y 21 afios 
como el per!odo de tiempo comprendido, para tener ma-
yor nlimero de accidentes. Sin embargo ROSS cita a 
SCHULZINGER diciendo,que los hallazgos han mostrado -
que los accidentes repetidos, alcanzan su maximo entre 
las edades de 5 a 9 afios y entre los 18 y los 21. Como 
afirma ROSS, estas son las edades en las cuales, los 
conflictos con la autoridad externa y dentro de la fa 
milia, son particularmente intensos. 
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MATERIAL Y METODOS EMPLEADOS.-
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ENFERMERIA.- Se estudia un total de 50 casos de 
pacientes que han sufrido a lo largo de su vida 
tres o mas accidentes, causantes a su vez de otros 
tantos nlirneros de fracturas. Eligiendose la fra£ 
tura por ser la lesion mas objetivable de la es-
tructura musculo-esqueletica y a su vez, ser la 
expresion de un accidente de considerable repr~ 
sentatividad. Es decir, fracturados de repeticion 
osea enfermos con multiples fracturas asincr6nicas. 
Los pacientes han sido seleccionados entre los -
tratados en el Servicio de Revisiones de Urgencia 
del Hospital Cl!nico de San Carlos de la Facultad 
de Medicina de Madrid, por lo que su estudio y tr~ 
tamiento ha sido completo, hasta ser dado de alta 
cl!nica definitiva. 
Hemos de hacer la salvedad, de que se han descart~ 
do previamente los enfermos que pudieran tener a1 
guna causa org~nica, tanto desde el punto de vista 
general, como el local, de fragilidad 6sea. 
El porcentaje de pacientes con supuesto"Habito 
Traumatico" dentro de los asistidos en nuestro Ser 
vicio, representan el 6% de los traurnatizados en 
general (Graf. nQ 1). 
Teniendo en cuenta el factor causal de los acciden 
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tes, se han clasificado en tres grandes grupos: 
A) Accidente casual. 
B) Accidente Laboral. 
C) Accidente de Trafico. 
A su vez se ha especificado el tipo de accidente 
motivo de su ingreso, tanto para los traumatizados 
en general (Fig. 2) como para los de supuesto hc4bi 
to traumatico (Fig. 3) y los anteriormente sufridos 
as! como la localizaci6n de sus fracturas y su po~ 
centaje en la di~_ribuci6n anat6mica de las mismas. 
(Fig. 4 y 5). 
METODO.- Sistematicamente se ha procedido con cada 
uno de los pacientes de acuerdo con las siguientes 
pautas: 
12.-Historia Clfnica. Que abarca desde los datos de 
filiaci6n, pasando por los antecedentes perso-
nales y familiares del enfermo, estado subjeti-
vo por aparatos, enfermedad actual y exploraci6n. 
Ficha sociom~dica. 
Exploraciones complementarias: 
a) Estudio anal!tico. 
b) Estudio radiol6gico. 
c) Estudio electroencefalografico. 
Patobiograma. 
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2Q.- Estudio anal!tico. Que comprende: 
a) Test proyectivos. 
b) Entrevistas, segun t~cnica psicoanal!tica. 
c) Pruebas de orientaci6n espacial. 
d) Evaluaci6n global. 
Historia Cl!nica del accidentado: 
A) Datos de filiaci6n: 
lQ.- Edad 
2Q.- Sexo 
]Q.- Estado Civil 
4Q.- NQ de hermanos y lugar que ocupa entre 
ellos el accidentado. 
SQ.- Su 6rden y composici6n por sexo. 
6Q.- Nivel cultural. Se ha diferenciado a su 
vez cuatro parametros: 
a) Ensefianza Primaria. 
b) E. General Basica. 
c) Bachiller. 
d) E. Superiores. 
B) Antecedentes familiares: 
C) Antecedentes Personales: En los que se especifi-
can todos los dignos de menci6n y dentro de los 
traumaticos el nlimero, el tipo de accidente, su 
localizaci6n, tratamiento, tiempo de evolucion 
resultados obtenidos y secuelas si hubiese qu~ 
dado. 
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D) Estado subjetivo por aparatos. Haciendo especial 
hincapie en el aparato locomotor. 
E) Enfermedad actual. En la que se indagan sobre el 
tipo de accidente (casual, trafico, trabajo) act~ 
tud del accidentado en el momento de este (pasiva 
activa) comportamiento del accidentado frente al 
evento y justificacion, su manera de integrarlo y 
de vivirlo, tipo de fractura y localizacion. 
Ficha sociomedica.-
(Segun modelo incluido al final de este capitulo) 
Exploraciones complementarias: 
A) Estudio anal!tico: que comprende sistematico de 
sangre, orina, calcio, f6sforo, fosfatasas .. 
B) Estudio radiol6gico: que abarca desde el inidal 
de la lesi6n, motivo de la asistencia, pasando por 
los controles oportunos, tras su reduccion, si fue 
se precisa y los pertinentes en su evoluci6n, hasta 
el ultimo, al ser dado de alta. As{ mismo se acomp~ 
fia, segun los casos, estudios radiol6gicos de las 
anteriores lesiones. 
C) Estudio electroencefalografico. No tiene otra fin~ 
lidad, que la de descartar, algun proceso organico 
enmascarado y determinante o favorecedor del proceso 
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que nos ocupa. Se han apreciado signos de excesi 
va tensi6n ernocional en un 5% de los casos que -
tienen un caracter de denuncia de una situaci6n 
de stress ernocional mas de caracter totalrnente -
inespec!fico. 
Patobiograrna.-En el se inscriben de una rnanera obj~ 
tiva en el decurso de los anos, los acontecirnientos 
personales, farniliares y rnotivacionales, a su vez -
que la patolog!a que el enfermo ha tenido y su posl 
ble interrelacion.(Se adjunta rnodelo al final de es 
te capitulo). 
Estudio analitico: 
Realizado en el Servicio de Medicina Psicosomatica 
de la Catedra del Profesor Fernandez Cruz. Que cornpre~ 
de: 
a) Test proyectivos. Se han empleado dos baterfas de 
test de personalidad, segun se haya tratado de ni 
nos 0 adultos. 
En los ninos se han realizado: 
1- El test de la familia de Corman 
2- El C.A.T. 
3- El Rorschach 
En los adultos se han realizado: 
1-El MACHOVER 
2-El T.A.T. 
3-El Rorschach 
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Test del dibujo de la familia de Corman.-
El dibujo es un medic de expresi6n libre. 
El dibujo de la familia es un test de personalidad 
que podemos interpretar basandonos en las leyes de 
la proyecci6n. 
El dibujo espontaneo de un nino nos puede revelar 
ademas de su modo de per~epcion de lo real y su vi 
da afectiva, un cierto grado de su nivel intelectual. 
El dibujo libre, es una proyecci6n y favorece la ex-
tensi6n de las tendencias inconscientes. 
Se utiliza el test de la familia, como test proyecti 
vo, porque nos permite obtener del sujeto, una proye£ 
ci6n de su personalidad global consciente e inconscien 
te. 
Se lleva a cabo el test instalandose al nino ante una 
mesa con una hoja de papel y un l~piz blando, d~ndole 
la indicaci6n de "dibujar una familia" o bien "imagi-
na una familia que tu inventas y dibujala". 
"Children's Apperception test" C.A.T. 
El C.A.T. fue publicado en 1949 por Leopold BELLAK y 
consiste en esencia en un T.A.T. para ninos de 3 a lo 
anos. 
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Se compone de 10 laminas que representan animales 
en diversas situaciones humanas habituales para -
los nifios. La eleccion de animales en vez de fig~ 
ras humanas fue hecha por el BELLAK a instancias 
del psicoanalista Ernst KRIS, pues parece demostr~ 
do que los nifios tienen mayor facilidad para ide~ 
tificarse con animales que con personajes humanos. 
La administraci6n, evaluaci6n e interpretacion del 
C.A.T. se basa en los mismos principios que en el 
T.A.T. 
Test de Rorschach.-
La literatura tan abundante acerca del test de Ror-
chach, suele sefialar invariablemente a Leonardo de 
Vinci y al poeta aleman Justinio Kerner como los -
precursores del mencionado test. Bien que Leonardo 
en el siglo XVI escribiera: "Si miras cualquier m~ 
ro que se halle resquebrajado y cubierto de manchas 
puedes llegar a ver extraordinarios paisajes, y, con 
un poco de imaginaci6n encontraras en el analog!as 
con montafias, valles, rios, arboles, llanuras y CeE 
ros de todas las clases" y que mas tarde el menci,2 
nado poeta hacia la mitad del siglo XIX utilizara 
los est!mulos de las manchas de tinta lanzadas al 
azar sabre un papel como incentivo de su inspiraci6n 
poetica, publicado en un libra de poes{as sugeridas 
mediante este procedimiento, titulado Kleksographie 
es obvio que tales antecedentes son puramente lite-
rarios y que la idea de utilizar manchas de tinta -
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para "estimular la imaginaci6n" utilizandolas como 
instrurnentos de investigaci6n psicol6gica se deben 
a BINET y HENRY. 
Efectivamente estos autores, fueron los primeros en 
1895 en llamar la atenci6n sobre la posibilidad de 
estudiar la imaginaci6n y la fantasia a partir de -
manchas de tinta, pero sin llegar a sistematizar el 
metodo, que fue desarrollado enseguida por psic6lo-
gos ingleses y americanos como WHITPLE, DEARDON y 
BARTLET. Parece ser que estos trabajos no llegaron 
a ser conocidos por RORSCHACH a la sazon en MUnsterlinger 
(Suiza). Es en 1921 cuando Rorschach publica su 
Psychodiagnostik, estimulado por una publicaci6n pr~ 
cedente, efectuada en el Servicio de Bleuler por 
s. Heng y titulada "Exploraci6n de la fantasia median 
te la ayuda de manchas sin forma en los nifios, en los 
adultos normales y en los enfermos mentales". Rorschach 
a la saz6n critic6 este trabajo, fundamentalmente al 
discrepar con S.Heng que el metodo sirviera unicamen 
te como media de explorar la fantasia. 
El material del test esta compuesto por 10 laminas -
blancas, satinadas, en el centro de las cuales hay una 
mancha simetrica que ocupa la mayor parte de la super-
ficie de la lamina. 
Las laminas I, IV, VI y VII son negras, las II y III 
negras y rojas y la VIII, IX y X policromadas, son -
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presentadas al sujeto en el 6rden adecuado, tras 
explicarle que se le van a presentar unas laminas 
con ciertas rnanchas de tinta que se sernejan a di-
versas cosas y que desearnos que no vaya diciendo 
todo lo que a el, le sugieran. No se lirnita el 
tiernpo, ni el numero de respuestas. Se anota, eso 
sr, el tiempo de cornienzo de la prueba y el tiempo 
final, asr como el tiempo de reacci6n, (tiempo que 
tarda el sujeto en dar la primera respuesta, ante 
cada l~mina). Las respuestas dadas por el sujeto 
se anotan exactamente, sin modificar las formas -
de expresi6n e indicando sus pausas, dudas, pregun 
tas, exclamaciones y todo, en fin, cuanto el sujeto 
dice o hace ante nosotros. 
Test de 11achover.-
Dentro de los test de creaci6n art!stica, figura 
en el grupo de los de t~cnicas controladas, ya que 
el sujeto tiene que acatar ciertas normas previas 
que pueden ser, segun los casos, mas o menos r!gi 
das y pueden referirse a diversos aspectos de la 
tarea en sr o de la forma en llevarla a cabo. 
Consiste en dibujar dos personas: un hombre y una 
rnujer, y su interpretaci6n se basa en la cornpara-
ci6n de las figuras masculina y femenina, realiza 
das por el sujeto desde el punto de vista de su -
primera elecci6n l hombre o mujer? y de otras caract~ 
r!sticas espaciales, simb6licas y del trazado, asr 
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como de las asociaciones subsiguientes del sujeto. 
Test de Apercepcion Tematica (T.A.T.).-
El Tematic Apperception Test (T.A.T.) es en el momen 
to actual, el test de la personalidad que mas se emplea 
en todo el mundo despues de Rorschach. 
Su autor es Murray que public6 el test en colabora-
cion con Morgan y otroe.colaboradores en la Universi 
dad de Harvard en el afio 1935. El material esta compue~ 
to por una serie de laminas que contienen escenas con 
uno o mas personajes en situaciones ambigUas, dicho 
test sufri6 despues diversas modificaciones, hasta 
llegar a su forma actual, publicada en 1942. 
La tarea que debe de realizar el sujeto al que se le 
aplica, consiste en hacer relatos, sabre las situaci£ 
nes representadas en las laminas que le presentan y 
la hip6tesis en que se basa la interpretacion del -
test consiste en admitir que el sujeto se identifica 
con el personaje principal de cada una de las histo-
rias que va contando y que este personaje posee, las 
actitudes, los motivos y las emociones que son habi-
tuales en el sujeto, por lo que el comportamiento de 
este,ser!a el que se adoptar!a en una situacion ana-
loga. 
Esta constituido por 30 laminas que contienen diver-
sas escenas y una lamina en blanco. En total son, pues 
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31 laminas. De todas ellas se aplican solamente 20 
a cada sujeto, seleccionandose las laminas que se 
han de administrar segun la edad y el sexo, para lo 
cual llevan en el dorsa, la correspondiente clave. 
Esta consiste en una numeraci6n correlativa y -en 
varias laminas- ademas del correspondiente ntimero 
una o dos letras. 
b) Entrevistas: Segun tecnicas psicoanalfticas. Se 
practica una media de 2 a 3 entrevistas por pa-
ciente, con una duraci6n de 30 minutos. En los casas 
en el que el paciente es un nino, se le entrevistaba 
con la madre o bien se la entrevistaba a ella aparte. 
En algunos casos las entrevistas han sido recogidas 
en video-tape, para su posterior proyecci6n y estu 
dio. 
Se ha intentado recoger rasgos de la personalidad 
del paciente. Desde el punta de vista: 
1- Individual 
2- Familiar 
3- Del entorno en que convive 
Dado que la mayor parte de nuestra casufstica son sol 
teros y a su vez, bastante, en una edad dependiente 
de los padres, recogemos solamente aquellos parame-
tres correspondientes a la familia de Orientaci6n. 
Dentro de ella diferenciamos tres planos o niveles. 
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a) Estructural 
b) Funcional 
c) Situacional 
En el primero de ellos, se incluyen cuantos fen6me 
.... 
nos o hechos acontecen en el grupo familiar y que 
inciden en la propia estructura del susodicho grupo. 
Distinguiremos las siguientes variables: 
1- Ausencia de estructura Base 
2- Perdida prematura o representativa de uno o ambos 
progenitores 
3- Incorporaci6n de nuevo c6nyuge 
4- Cuidado prolongado por figuras vicariantes. 
5- Ausencia o exceso de hermanos 
6- Anomalias de edad (diferencias acusadas de edad -
entre los c6nyuges) 
7- Graves perturbaciones 
8- Abandonos totales o parciales y prematuros 
En cuanto al segundo de los parametros, el referente 
a las anomalias funcionales, se recoge aquel conjunto 
de anormalidades que incidan de modo manifiesto en la 
propia funcionalidad del grupo en su totalidad o en al 
gunas de las partes de este. 
Las variables las limitarernos a los siguientes apart! 
dos: 
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1- Anornalfa grave de la personalidad de una o 
ambas figuras. 
2- Padre autoritario-madre debil 
3- Inversi6n de Roles 
4- Duplicidad de la funci6n Materno-Paterno o 
fracaso de la figura Vicariante. 
5- Delegaci6n y/o asunci6n por el paciente de 
alguna de las figuras Materno-Paterno. 
6- Rechazo sistem~tico latente o manifiesto. 
7 Pautas rfgidas y persecutorias en la esfera sexual. 
8- Interrelaciones. 
Finalrnente el conjunto de anornal!as situacionales 
trata de recoger aquellos rnovirnientos propios de la 
dinamica de todo grupo en su devenir cotidiano, en-
troncando con la realidad e interdependiente del ac~n· 
tecer y circunstancia del lugar, tiempo y momenta. 
Desglosado en los apartados siguientes: 
1- Eventos 
2- Conducta reactiva 
3- Transtornos emocionales 
4- Conflictos 
De acuerdo con este conjunto de parametros el estudio 
y balance de nuestra casu{stica nos arroja los siguieg 
tes resultados. 
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H A L LA Z G 0 S.-
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A) Recogidos a traves del fichaje. 
Datos de filiacion: 
EDAD.-
0 a 4 afios 
5 a 9 " 
10 a 14 " 
15 a 19 " 
20 a 24 " 
25 a 29 " 
30 a 34 " 
35 a 39 " 
40 a 44 " 
45 en adelante 
SEXO.-
Varon 
Hem bra 
ESTADO CIVIL 
Soltero 
Casado 
Viudo 
Religiose 
HABITO TRAUMATICO 
6,67% 
26,67% 
13,33% 
30,--% 
13,33% 
3,33% 
6,67% 
(Fig. 6) 
HABITO TRAUMATICO 
76,67% 
23,33% 
(Fig. 8) 
HABITO TRAUMATICO 
90,--% 
10,--% 
-- --
' 
-- --
' (Fig. 10) 
TRAUMATIZADOS EN GRAL. 
7,20% 
13,40% 
16,80% 
11,40% 
9,--% 
7,80% 
5,60% 
3,80% 
6,--% 
19,--% 
(Fig. 7) 
TRAUMATIZADOS EN GRAL. 
62,20% 
37,80% 
(Fig. 9) 
TRAUMATIZADOS EN GRAL. 
64' 20% 
31,60% 
4,--% 
0,20% 
(Fig. 11) 
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SEXO Y 
HABITO TRAUMATICO 
76.6 °/o 
23.3 °/o 
d 9 
-Fig.8-
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SEXO Y 
TRAUMATIZADOS 
EN GENERAL 
62.2 °/o 
37.8 °/o 
c=)-Fig.9- ~ 
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ESTADO CIVIL Y . 
HABITO TRAUMATICO 
90 °/o 
10 °/o 
0 0 
SOLTERO CASADO · VIUDO RELIGIOSO 
-Fig. 10-
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EST ADO CIVIL Y 
TR AUMATIZADOS 
EN GENERAL 
64.2 °/o 
31.6 °/o 
~ 0.2 o/o 
SOLTERO CASADO VIUDO RELIGIOSO 
-Fig. 11-
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De entrada regitan tres hechos que merecen un comenta 
rio aparte en lugar oportuno: 
12) La concentraci6n de casos de forma relevante, entre 
las edades de 4 a 14 afios (33,33%) y de 15 a 24 afios 
(43,33%).Correspondientes condos perfodos de la vida tan 
peculiares como subjetivos (Fig. 12). 
22) El elevado porcentaje de varones (76,67%) les un azar? 
obvio para este tipo de enfermerfa (Fig. 13). 
3Q) El predominio que por otro lado, quedarfa insuficie~ 
temente explicado si por unica razon o motivo se re-
curriese a la edad de la casufstica recogida, de solteros 
sobre casados. 
Finalmente y a tftulo indicativa, consideramos que den-
tro de la casu!stica a que nos venimos refiriendo nos -
llama la atenci6n, tambi~n,el nlimero de pacientes zurdos 
o ambidiestros (10%). No es habitual que nos encontremos 
dentro de nuestra experiencia con un porcentaje tan ele-
vado en ningun otro tipo de enfermeria. Valga pues este 
hecho como una caracter!stica m~s, entre las que venimos 
consignando como propias o peculiares de esta patologia 
que nos ocupa. 
POSICION 0 LUGAR QUE OCUPA ENTRE LOS HERMANOS 
Sin hermanos 5 
Con un hermano Mayor (el paciente) 4 
Menor (el paciente) 5 
Con dos hermanos Mayor " 6 
Intermedio " 5 
Menor " 4 
Con 3 hermanos Hay or " 1 
Intemedio " 4 
Hen or " 1 
0/o 
I 
'"Tj 
50 
40 
30 
~- 20 
~ 
N 
I 
10 
.. 
.. 
.. 
-
. 
13.4 
r---
7.2 
...---
I I 
0 5 
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100- I It TRAUMATIZADOS EN GENERAL 
90-
ao~ 
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60-
50-
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20-
10-
111111111111 HABITO TRAUMATICO 
62.2 °/o 
37.8 °/o 
23.3 °/o 
d SEXO 
-Fig. 13- Q 
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Con 4 o m~s hermanos Mayor (el paciente) 2 
10 
3 
Intermedio 
Menor 
" 
" 
Su distribuci6n viene a ser homog~nea aunque hay un 
discrete predominio de los lugares intermedios, a -
nuestro entender 16gico, ya que se trata de familias 
numerosas. 
ORDEN ENTRE LOS HERMANOS Y SU POSICION POR SEXOS. 
Pretende buscar la posibilidad de que un predominio 
del sexo, de cualquier signa, del paciente con el res 
to o el total de los hermanos, pudiese arrojar algun 
dato significative: 
Cuando el-_ paciente es el 
mayor 
Cuando el paciente ocupa 
un lugar intermedio 
NQ de casas 13 
Con predominio 
del mismo sexo 10 
Equivalentes · 2 
Predominio del 
sexo opuesto 1 
NQ de casas 19 
Predominio del 
mismo sexo 
Equivalentes 
Predominio del 
10 
4 
sexo opuesto 5 
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NQ de casos 13 
Predominio del 
mismo sexo 4 
Cuando el paciente es el Equivalentes 5 
men or Predominio del 
sexo opuesto 4 
TOT ALES Predominio del 
mismo sexo 24 
Equivalentes 11 
Predominio del 
sexo opuesto 10 
N9 TOTAL DE HERMANOS DE LOS GRUPOS FAMILIARES ESTUDIADOS 
Y MEDIA POR GRUPO 
Total de casas estudiados 
Total de hermanos 
Media 
so 
190 
3,8 
Se bordea el l!mite de una familia nurnerosa. Curiosa-
mente el porcentaje coincide con la media de hijos de 
seados por familias analfabetas (I.N.E.) 
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NIVEL CULTURAL DE LOS CASOS ESTUDIADOS 
HABITO TRAUMATICO 
I Altamente cualificada 
II Empleado u obrero especializado 3,33% 
III Empleado u obrero sin especializar 33,33% 
IV Estudiantes 56,67% 
v Hagar 6,67% 
TRAUMATIZADOS EN GENERAL 
I Altamente cualificados 0,60% 
II Empleado u obrero especilizado 6,80% 
III Empleado u obrero sin especializar 26,40% 
IV Estudiantes 49,40% 
v Hagar 16,80% 
B) Acerca de los rasgos de la personalidad del paciente 
deducidos a trave~ de la t~cnica de entrevista anal! 
tica. 
Primariamente, creemos interesante resefiar el primero de 
los fen6menos que por novedoso, dentro de la tarea habi 
tual del Servicio, llama la atenci6n. El hecho consist! 
ra en las fuertes y manifiestas resistencias con que 
este tipo de pacimte se expresa ante la propuesta de -
ser estudiado por el Servicio de Medicina Psicosomatica. 
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Esta resitencia se traducirci en una "mortalidad" de 
origen muy notorio -por hu!da- y por supuesto inedita 
en la casu!stica estudiada por nosotros. El paciente 
o se negaba a acudir al Servicio o aceptaba desplaza! 
se pero desde la misma sala de espera acababa marchciE 
dose. En otras ocasiones su abandono sin retorno ten-
dr!a lugar una vez aportados los datos de su fichaje. 
Apercibidos de este fen6meno, procuramos poner los m~ 
dios a nuestro alcance con el fin de paliar o evitar 
que nuestra perdida de enfermer!a se diese de forma 
tan alarmante. Pese a ello y aliviados un poco de e~ 
ta desbandada inicial, desbandada que unas veces era 
motivada por iniciativa propia y otras por decisi6n 
familiar (padre, en el caso de los nifios), el enfer-
mo acababa pasando por cada una de las p~uebas que 
nos hab!amos marcado como sistema de estudio. No ob-
tante, no resultaba dif!cil apreciar una cierta resis 
tencia que se har!a patente a lo largo de cada una de 
las etapas a recorrer. Resistencia, desconcierto y p~ 
ca o nula confianza en la tarea que se realizaba. Co-
mo si fuese algo tan ajeno a lo que ocupaba al inter~ 
sado, que este se expresaba en terminos de poca con-
fianza o de sorpresa, cuando no agresivos o pensando 
que aquello era algo que "no ven!a a cuento". En con 
junto el porcentaje de pacientes "perdidos" antes de 
iniciar su estudio y frente a casi una nula "mortali 
dad" en este sentido, referida a cualquier otro tipo 
de enfermer!a, asciende al 37%. 
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1- Aspectos individuales.-Partiendo de la base real 
de la patolog{a traumatol6gica que determina el 
estudio y tratamiento de estos pacientes, hacemos en 
un momenta dado, una extrapolaci6n y cambiamos de 
perspectiva, enfocando la problematica espec{fica de 
una fractura y/o accidente dentro de un contexto mas 
amplio, tomando como centro u 6rgano-diana de nuestro 
trabajo, la personalidad del individuo y su supuesto 
papel como determinante de la susodicha patologia. 
Desde este nuevo, mas amplio y profunda ~ngulo, pod~ 
mos observar un conjunto de notas que permitir~n, en 
principia, hablar de un autentico perfil dada la fre 
cuencia y analog{a con que se ir~n sucediendo de uno 
a otro paciente. 
Detectado facilmente por el propio interesado, o por 
los padres y/o los hermanos, as! como verificado por 
los propios test, nos vamos encontrando con una serie 
de rasgos que en elgunos de ellos, alcanzan porcent! 
jes superiores al 80% de nuestra casu{stica. Veamos 
cuales son estos: 
-Agresividad, tan manifiesta como desmedida e incon-
trolada. Generalmente vertida al exterior, a trav~s 
de una serie de expresiones de su comportamiento, en 
especial con los hermanos y/o los padres. 
Facilmente la podemos ver, conforme vayamos discurrien 
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do sabre algunas de estas pautas de comportamiento. 
Otro tanto o mas de esta agresividad intensa, se vier 
te contra el propio interesado y es muy posible, que 
desempefie un papel fundamental en sus accidentes o -
fracturas. 
Oposicionismo. Testarudez. "Mire Vd. es un cabez6n ••• " 
"No da el braze a torcer .•• " "Tengo que ceder yo, por 
que sino le mataria ••• " "Aunque me digan una cosa, si 
yo pienso otra pues la hago. Luego me pegan, pero de~ 
pues vuelvo a repetir lo mismo ••. ". El conjunto dee~ 
tas expresiones que recogemos como representativas de 
este rasgo, frases expresadas unas veces por la madre 
y otras por el propio interesado, confirmadas por este 
cuando quien ln rnanifiesta es la figura acompafiante, 
creemos es suficientemente significative por si mismo. 
Es obvio la deducci6n de la carga agresiva que tras 
esta actitud se encierra. Este aspecto sera detectado 
sin dificultades, en un 82% de los casos estudiados. 
-Envidia y rivalidad entre hermanos "Mire Vd. de pequ~ 
no tenia tanta envidia que yo creia que me mataba a 
la pequefia .•• ""Si, parece que le tuviese pelusa .•• " 
"Si, le tiene pelusa .•• ""Es que yo quiero tener las 
cosas de mi hermana ••. " "Es que mi hermano me quita 
mis cosas ••• ". Una vez mas este pequeno haz de expre 
siones, vienen a ser lo suficientemente demostrativas 
como para facilitar nuestra tarea expositiva. Su evi 
dencia es manifiesta en un 77,5% de los casos estudia 
dos. Su intensidad es muy acusada -patol6gica- asi co 
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mo su permanencia. 
-Voyeurismo "lo revuelve todo ••• " "Me gusta desarmar 
y ver las cosas por dentro ••• "Expresiones que nos P.2 
nen sobre la pista de posibles pautas voyeuristas que 
mas tarde se confirmaran por los test. 
-Provocador.Travieso."Me gusta la gresca ••• " "Es muy 
enreda- revoltoso- contestcfn- desobediente ••• " "Es 
que es muy cucador (cizafiero) ..• " 
Al igual que en los anteriores rasgos, tambi~n ~ste 
queda muy claramente expresado, as! como el hecho de 
que sea una pauta habitual y recogida como signo o -
forma de expresi6n agresiva, hasta el extreme de que 
se persiste en ella, hasta provocar, a su vez, una -
respuesta agresiva por parte del oponente, padres o 
hermanos generalmente, dado que en el colegio o con 
los amigos o extrafios, generalmente este tipo de pa~ 
ta no es detectado 0 tiene un caracter mas t~nue, que 
entre la familia. 
Las cargas de agresividad, de estas pautas son tan -
claras como indiscutibles. 
-Filobatismo.Recogernos con ello, el concepto de Balint 
.que, por contraposici6n al de ocn6filos, entendera -
que el conjunto de pautas de comportamiento donde 
implica un alto riesgo y por tanto, se mueve dentro 
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de un area limite y peligrosa. Es un juego, un reto, 
una prueba, una fruicci6n, una provocaci6n, un ensa 
yo, este tipo de cornportarniento. "Es un nino que no 
ve el peligro •.• " "No terne el peligro ••. se sube a 
los coches, rnotos ••. revuelve todo en casa ..• siernpre 
con los enchufes •.• "."Es que con el estoy con el al 
rna en vilo ••. ""Siempre se sube por los sitios mas-
dificiles •.. ". Expresar~n las rnadres generalrnente. 
"Decfa uno que eso era diffcil hacerlo y yo lo bus-
caba ••. es que creo que de alguna forma yo sent!a n~ 
cesidad de hacer esas cosas diffciles •.• ". "Noes-
que sea suicida pero corro riesgo en los que creo -
que puedo hacerrne dafio ••• ". "Mi madre dice que no 
la extrafia que un dia vuelva con la cabeza en la rna 
no ••• ". 
Un 71,2% de los pacientes nos aportaran expresiones 
como las resefiadas y tan espontaneas como presuntas 
de tener que ver con la problernatica de su traumata 
filia. 
-Cornportarniento. El conjunto de rasgos que sefialarnos 
como rn~s caracter!sticos de la personalidad de este 
tipo de pacientes, inevitablernente nos lleva a un -
cornportamiento facilmente previsible. Comportamiento 
tan notorio que sera descrito por la propia familia 
e incluso por el interesado, con expresiones tan evi 
dentes como graficas. Maxime cuando de este tipo de 
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cornportamiento, se han de derivar notables repercusi£ 
nes y toma de actitudes por el resto o parte de los -
componentes del grupo familiar en que se encuentra in 
merso el interesado. Actitudes y respuestas que, a su 
vez, determinaran y condicionaran la propia conducta 
del paciente. Es decir, que la interrelaci6n que se-
establece en este sentido, tendra un caracter transa 
cional. 
"Mire,doctor, es que es muy rnalo .•• aunque luego le p~ 
sa ••. es muy revoltoso ••• conteston ••• inquieto ••. enreda" 
"Elva todo a lo animal, a lo bestia •.• no mira donde 
esta el peligro •.. siempre peleando con los hermanos ••• 
revolviendolo todo ••• es testarudo y cabezota". "Yo es 
que soy rnuy malo ••• es que simi hermano me pega pues 
yo le pego ..• a mi hermana la tiro de los pelos ••• la 
quito sus cosas .•. " etc. 
Estas y otras frases semejantes vendr!an a configurar 
el tipo de comportamiento mas relevante en el medio -
familiar, por contrapartida, fuera del medio familiar 
en el colegio y entre los amigos, etc; su forma de con 
ducirse varia notoriamente, de tal manera que entonces 
se conduce con cierta docilidad e incluso su respuesta 
en el estudio salvo excepciones, suele ser buena, de-
mostrando un nivel notable de responsabilidad. 
En este sentido tendr!amos que ~ptuar aquellos que 
presentan una base estructural mas bien "borde-line" 
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Donde su comportamiento adquiere matices y formas di 
ferentes, apreci~ndose un mas alto nivel de patolog{a 
-conducta psicop~tica- (robo, tendencias sexuales per 
versas) delictivas, bordeando el suicidio en ocasiones 
provocadores, rebeldes, etc. Naturalmente este tipo de 
comportamiento, va entroncado, tal y como lo expon{a-
mos antes, en un autentico circuito de "feed-back" , 
donde la conducta del medic y en especial de los pa-
dres, se caracterizar' por respuestas tan agresivas 
como represivas o prohibitivas. "Mire Vd. el padre p~ 
ga de miedo, con el palo o el cinto .•• " "Mi madre si 
se enfada ••• a palo limpio ..• se ciega ••• donde pilla •.• 
llo mejor? cubrirse ••• " "Mi madre era muy severa ••. ha 
tenido una mano muy larga •.. a los 21 afios me vi6 fu-
mar y con el sopleta del fuego me rompi6 tres dientes" 
Quiz~ las notas que con mayor relieve podr!an config~ 
rar cuanto venimos diciendo acerca de las caracter{s 
ticas de este tipo de interrelaci6n nos venga dado -
por uno de los cases que hemos recogido ( madre "lel 
nifio? •.. siempre m~s bien en peligro ••• elva todo a 
lo animal, a lo bestia ••• es desobediente y envidioso 
... pues mire, a base de palos .•• 1uy! yo pego m~s ..• 
ahara que cuando el padre pega es de miedo ••. es muy 
brute •.. ayer mismo, al hijo mayor le di6 una paliza 
le he tenido en un reformatorio, incorregible ••. coge 
dinero y miente •.. la nina igual, robaba y mentfa mu-
cho .•• es mas la pillamos condos muchachitos .•• n 
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Otro de los casas, rob6 a nuestra secretaria 1.600 
pesetas. Dinero que utiliz6 para comprar el equipo 
de futbol a sus amigos. El padre se enter6 y le di6 
tal paliza, que la madre temi6 por la vida del hijo 
dado que le agarr6 por el cuello. El d{a que volvi6 
a la consulta, aun se pod{an apreciar las sefiales. 
Contrasta, en cierto modo,una dinamica aparentemente 
parad6jica. De un lado se aprecia un movimiento defi 
nido como inquieto, revoltoso y hiperactivo. Actitud 
acusada que deriva generalmente por la via del depo! 
te (42,8%). Aspecto ~ste que nos llama la atenci6n, 
dado que en este sentido su comportamiento presenta 
algunas caracteristicas peculiares, ya por la inten 
sidad con que lo practica, como por su pluralidad e 
incluso tipo de deportes (rugby, hockey, balonmano 
etc). Pero al mismo tiempo y no sin cierto caracter 
sorpresivo, en algunos casas se nos ofrecera la ima 
gen opuesta. "Mire Vd.,es que es muy vago, muy lento 
muy parsiomonioso para sus casas ••• muy d6cil-
cuando se le trata por las buenas ••• ". Detectaremos 
hasta un 22% de casas en los que este signa es evi-
dente. 
-Angustia. Las cargas de este afecto serAn tan inten 
sas como la movilizaci6n de resortes en un intento -
de control y contenci6n, cosa que no siempre aconte-
ce, con repercusiones que se hacen inevitables y gfr~ 
cen muy diversas formas, pudiendo considerar como una 
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de ellas su posible habito traumatico. Aunque no el 
unico, creemos, que este afecto, tanto por su inten 
sidad como por su forma de manejo, puede desempefiar 
un papel importante y decisivo en la patolog!a que 
venimos aqu{ considerando. 
-Dominante. En un 24% de los casos apreciamos esta 
nota y de una forma tan relevante como descarada. 
Quiza la expresion que mejor lo refleje sea la que 
con toda espontaneidad, manifieste uno de estos ca 
sos: "Yo tengo que dominar •.. he de estar por enc_! 
rna de todos ... ami nadie me domina ••• ". Naturalmen 
te, nos abstenemos, le hacer cualquier tipo de in-
terpretaci6n de lo que tras esas afirmaciones tan 
rotundas, pueda haber. De momento, s6lo queremos -
dejar constancia del hecho y su vivencia. 
-Tendencias suicidas. En un 12% de los casos, estas 
seran tan evidentes como manifiestas. En su conjunto 
podr!an resurnirse en una de las expresiones que con 
mayor frecuencia se tienden a decir, ya por el pr£ 
pio interesado, ya por alguno de sus padres "Mire 
Vd., yo le digo que un d!a vendra con la cabeza en 
la mano" al aludir a la forma tan arriesgada y pel,i 
grosa de comportarse. En la mayor parte de los casos 
de forma latente y estrechamente conectado con el -
propio filobatismo, esta tendencia es facilmente pr~ 
sumible. Resultando con ello, que el propio accidente 
traumatico, puede ser considerado como una derivaci6n 
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o deflexion de esta pulsion, con el fin de actuar 
de corto-circuito o neutralizador. 
Dentro de esta breve galeria y por supuesto sin -
pretensiones exhaustiva~, ofrece tambien un cierto 
relieve una perdida parcial de la realidad (42,8%) 
Ser~ correspondiente con aquella casu!stica de pa-
cientes (borde-line) de rasgos basicos, estructur~ 
les mas bien esquizoides o esquizo-paranoides. 
Tambien es interesante dejar constancia, de aquellos 
casos en que de forma clara, presentan transtornos 
de su imagen corporal (16%) ya por problema de la-
teralidad, como de insuficiencia de conocimiento de 
algunas de las partes del cuerpo. 
Consecuencia de cuanto venimos resefiando, sera un 
comportamiento del sujeto, en relaci6n con los de-
mas, con el medic externo, que ofrecera considera-
bles dificultades, de las que los propios interesa 
dos, son en buena parte, conscientes. "En la calle 
me pegan y no me ajuntan ••• juego solo" Esto nos -
permitira detectarlo en un 53% de los casas estudia 
dos. 
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2.- Aspectos familiares.- El contexte familiar donde el 
paciente nace y crece, nos ofrece una serie de rasgos 
que omiten cualquier tipo de duda con respecto a su pato-
log!a. La constatacion de anomal!as indiscutibles en cuan 
to a la dinamica de estos grupos, nos viene dado por los 
propios interesados. Padre, madre, paciente, ~ermanos e -
incluso en alguna ocasion parientes pr6ximos que a su pa-
so por la consulta van dejando fiel y expreso testimonio 
de nuestra afirmacion. Alguno de los textos resefiados a~ 
teriormente, vienen a ser la confirmaci6n de nuestro aser 
to. 
Especifiquemos aqu! alguna de las caracter{sticas mas so-
bresalientes del tipo de dinamica de estos grupos. 
Tras la conducta rebelde y provocadora u oposicionista del 
paciente, es detectado por los propios interesados -padres, 
en especial- y confirmados por nuestros estudios un fuerte 
e intense apego hacia la madre. Preferentemente y de manera 
manifiesta en un 71,2% de los casos estudiados. Apego tan 
intenso como lo es el miedo o temor hacia la figura opone~ 
te, el padre, en la mayor parte de los casos. Temores que 
a traves de los test, as{ como de expresiones espontaneas 
de algunos de los entrevistados, tienen un claro matiz "cas 
trador", Lo que en correcto lenguaje psicoanal{tico se lla 
mar{a complejo y angustia de castracion. Complejo que de 
forma expresa, llegamos a contabilizar en el informe de -
los test hasta un total de 87,8% de casos. 
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Se configura as{ el cl~sico tri~ngulo ed{pico, donde 
la naturaleza y polarizaci6n de los afectos, es correcta 
mas con tal carga de angustia, temor y deseo, que desbo! 
da toda posibilidad de manejo y control adecuado por los 
interesados. Maxime cuando a esta situaci6n se le sumar~ 
una conflictiva muy acusada y sistem~tica en el plano h~ 
rizontal, es decir, con los hermanos y en especial con -
alguno en concreto. Relaci6n y conflictividad que ofrece 
como nota primordial, una intens{sima rivalidad, celos y 
envidia, siempre que se percibe que el objeto apetecido, 
en todo o en parte, le es substra{do o se otorg6 priori 
dad a otro, antes que al paciente. Envidia de la que ya 
hablamos anteriormente. 
Tras el juguete, el puesto en la mesa, el lugar de juego 
o vestuario en uso, se encontrara la figura de la madre, 
como elemento basico apetecido y exc·lu{do para los demas. 
Es frecuente en este sentido, encontrarnos con dibujos, 
en los test practicados, en los que se excluyen la tota 
lidad de los hermanos. 0, como ratificaci6n de sus temo 
res de castraci6n, al padre se le dibuja con last·: manos 
amputadas. 
Queda pues de esta manera configurado un contexto, en el 
que es facil apreciar una situaci6n permanentemente tensa 
y al borde de su desintegraci6n total. Un vaiv~n consta~ 
te se apreciara entre una conflictiva latente que con una 
frecuencia muy asidua hara su brote y se manifestara con 
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fuertes cargas de agresividad hasta el extrema de con 
vertirse en una seria y constante amenaza para la f~cil 
integracion conque el grupo se viene desenvolviendo. 
El traslado, entrega o delegaci6n de buena parte de las 
funciones parentales a los abuelos, ser~ una medida que 
se ponga en practica en algunos de los casas. La actua-
cion prematura -entrega en los primeros meses o afios- o 
prolongada -mantenimiento de esta situacidn durante afios, 
incluso har~ que la medida revierta en greve perjuicio p~ 
ra el grupo de origen, dado que el retorno e intento de 
reintegraci6n del sujeto en su propia familia dificilme~ 
te se lograra. Las consecuencias son facilmente presumi-
bles: desafecto, falta de apego, rechazo por parte de los 
hermanos, etc., etc. 
En ocasiones las tPndencias cambiaran de signo y nos en-
contraremos en que el apego es hacia el padre -leon su 
padre?, como un pinon- expresar~ espontane~mente la madre 
-y la figura contrincante o rival ser~ la madre. 
De una u otra rnanera, el resultado sera que todo el proc~ 
so edipico, se apreciar~ intensarnente cargado de afectos 
en el 48% de los casos sus signos afloran tan a la supe! 
ficie que los test solo se lirnitaran a ratificar el suso 
dicho proceso, afectos rnuy monocolores con fuertes dosis 
de angustia y tensi6n. 
Dentro de esta situaci6n triangular, va a predominar la 
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figura del padre autoritario, primario, de reacciones 
bruscas, imprevisibles e incontraladas hasta el extrema 
del recurso a la agresion f!sica, tan desmedida como in 
justificada. 0 el padre frio, distante, ausente -ya por 
el trabajo, ya por desinter~s o apasionamiento por otros 
intereses bastardos o secundarios- y poco interesado en 
los asuntos de la casa. A la par una madre d~bil y total 
mente desbordada por el comportamiento y la conflictivi 
dad entre los hijos. 
En un ntirnero m~s reducido de casas, ya donde la familia 
se conserva !ntegra, se podra apreciar una clara impre-
sion de Roles. Madre dura, fuerte, energica, castigadora 
e incluso temida. Padre mas bien debil o asurniendo pap~ 
les blandos y maternales. 
Sin pretensiones de un estudio exhaustivo nos hemos pod! 
do encontrar con un 38,7% de madres patol6gicas, muy pr£ 
blematizadas. Generalmente, portadoras de una patolog!a 
abigarrada y cronificada. De otro lado, a la serie de rna 
trimonios que presentaban una patologia de base- p~rdida 
prematura de uno de los c6nyuges, ausencia o abandono-, 
que constituir~n un 30%, tendriamos que afiadir aquella 
serie de maridos que configuran un comportamiento clara-
mente patol6gico, tales como el bebedor empedernido, el 
ausente, el irresponsable, etc., etc. 
En conclusi6n el conjunto de notas acumuladas, dada su 
cuant!a, sistematica y grado, nos permite afirmar sin lu 
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gar a dudas, que conjuntamente con la patolog!a indivi 
dual del sujeto paciente, se afiadira, en aut~ntica tran 
sacionalidad una clara e indiscutible patologia familiar. 
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3.- Par~metros correspondientes a la familia de orientaci6n.-
Dado que en la mayor parte de nuestra casu!stica sont sol 
teros y asu vez bastantes, en una gran dependencia de los p~ 
dres, hemos recogido dentro de los par~metros correspondie~ 
tes a la familia de or·ientaci6n, tres planos 0 niveles: 
A) Anomal!as estructurales. 
B) Anomal!as funcionales. 
C) Anomal!as de situaci6n. 
A) Anomal!as estructurales.- Se recogen las siguientes va-
riables: 
- Ausencia de estructura base •••••• 
- P~rdida prematura o representativa 
de uno o ambos progenitores •••••••• 
- Incorporacion de nuevo c6nyuge ••••• 
- Cuidado prolongado por figuras 
vicariantes ••••••••••••••••••••••• 
- Ausencia o exceso de hermanos ••••• 
- Anomal!as de edad . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- Graves perturbaciones . . . . . . . . . . . . . 
Total . . . . . . . 
Media 1,48 
NQ Casos 
1 
15 
3 
3 
20 
5 
27 
74 
% 
2 
30 
6 
6 
40 
10 
54 
148% 
En su conjunto, consideramos que la base estructural del 
total de las familias componentes de nuestra casu!stica 
queda bastante afectada. De un lado, por su cuant!a, dado 
que nos arroja una media muy aproximada al 1,5 de anoma-
l!as. Es decir, que cada una de las familias, como m!nimo 
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habr!a sufrido las consecuencias de una de las variables 
que se anuncia en nuestro parametro de anomal{as estructu 
rales, as! como que de cada dos familias, una de ~llas su 
frira las consecuencias de otra variable mas, a la mencio 
nada anteriormente. 
Por otro lado, porque cada una de las variables que se r~ 
cogen suponen una incidencia grave o modificadora de la 
misma base estructural del grupo, y ~llo sin tener en 
cuenta conveniencias, ni capacidad de adaptaci6n, ni tamp£ 
co las repercusiones y perjuicios que inevitablemente se 
derivaran sobre terceros y menos aun la consideraci6n de 
las capacidades de compensaci6n de ~stos ultimos. En este 
caso, los pacientes que venimos estudiando. 
Mas adelante nos volveremos a ocupar de estos porcentajes 
al tratar de parangonarlos con casu!sticas correspondie~ 
tes a otros tipos de patolog!as y que por tanto nos habran 
de servir como grupos de control. Ello nos permitira obse£ 
var si se aprecia alguna diferencia notoria en las varia-
bles seleccionadas y considerar su alcance y valor estad{s 
tico mas o menos significative, como dato correlacciona-
ble con el tipo de enfermer{a que nos ocupa. 
B) Anomal!as funcionales.- Se recogen las siguientes varia 
bles: 
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N2 Cases 
- Anoma1!as graves de la perso-
nalidad de uno o ambas personas 
-Padre autoritario.~~dre d~bi1 •• 
- Inversi6n de Roles •••••.•••••• 
- Duplicidad paterna-materna o fr~ 
caso figura vicariante •••••••• 
- Delegacion y/o asunci6n por e1 
paciente de algunas de las fig~ 
ras paterno-maternas ••.••••••• 
- Rechazo latente o manifiesto ••• 
- Pautas rigidas y persecutorias 
en la esfera sexual ••..••..••• 
- Relaciones . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Total . . . . 
Media 3,28 
26 
28 
13 
5 
3 
31 
8 
so 
164 
% 
52 
56 
26 
10 
6 
62 
16 
100 
328 
Si a las anomal!as detectadas en 1a base estructural de es 
.... 
tos grupos tal y como hemos recogido en 1a escala anterior 
hemos de afiadir el conjunto de variables que se ver~n afe£ 
tadas a nive1 funciona1 -3,28- y dado e1 car~cter decisive 
que ~stas con11evan, supuesto que su afectaci6n hace difr-
cil - aunque en determinados cases, no imposible - su tran 
sitoriedad, resu1ta que se hace muy d!ficil pensar en 1a 
din~mica de estes grupos ofrezca e1 m!nimo de posibi1ida-
de~ para un funcionamiento aceptable, dentro de unos l!rni 
te~ mas o menos normales. De ah!, que no bastar~ con tener 
en cuenta, alguno de los datos aportados, ya tales como, 
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edad, de los pacientes, media de hermanos por familia, 
sexo y medio en que se desenvuelven, a los que afiadiremos 
los que se han resefiado en estos par~metros, para compre~ 
der facilmente que el tipo de relaci6n que se establezca 
intragrupo, arroje un porcentaje de 100% de anomal{as. Ello 
se hace obvio y en su momento haremos referencia de forma 
especial al protagonismo, que en este sentido vienen a de 
sempefiar los hijos y de entre ~llos, de un modo especial 
el propio paciente. 
C) Anomalfas de situaci6n.- Se recogen las siguientes varia 
bles: 
NQ Casos % 
- Eventos ••••••.••.••.•••••••••••••• 50 100 
- Conducta reactiva •.••.••.•••••.••• 50 100 
- Transtornos et: cionales ••.••••••••• 50 100 
- Conflictos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50 100 
Total . . . . . . 200 400 
Media 4 
Quiza pueda parecernos impresionante este porcentaje que 
a nadie excluye. ~in embargo en su defensa dir{amos lo -
siguiente: 
Primariamente, que cada una de estas variables, tal y como 
quedan especificadas en su apartado correspondiente, perml 
ten su objetivacion con pocas posibilidades de error, dado 
qu,- estan fundamentadas en base a datos y hechos observables 
y en ocasiones, hasta cuantificables. Segundo, que viene a 
ser "16gico" o acorde con las consecuencias que puedan de-
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rivarse de unos grupos que arrojan un conjunto de anorna-
l{as en plano estructural y funcional de la rnagnitud que 
hernos observado. Tercero, que viene a ser perfectarnente 
congruente por la hip6tesis que sostenernos acerca de este 
tipo de patologia. 
La comparaci6n con otro tipo de patolog!a, as! como las 
diferencias que apreciarernos en este conjunto de variables 
las comentarernos mas adelante. 
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Estudio comparative de los parametres recogidos y los 
eguivalentes en pacientes afectos de cervico-artrosis 
y de 100 casos hetereog~neos estudiados en el Servicio 
de Nedicina Psicosomatica.-
Se ha escogido dos grupos de pacientes como grupo coE 
trol, el primero de ellos, han sido cincuenta pacien-
tes afectos de cervico-artrosis siendo estudiados por 
los mismos metodos y bajo los mismos parametres que -
los de habito traumatico. 
El escoger este tipo de enfermos ha venido dado por -
las razones siguientes: 
1- Ser un grupo homogeneo y de unas caracter!sticas co 
munes. 
2- Al ser de caracter!sticas comunes, no se produce la 
distorsi6n que se hubiese producido en un grupo hete 
reogeneo. 
3- Por ser un grupo homogeneo, es validamente compara-
ble. 
4- Por ser un grupo de enfermos -los afectos de cervico 
artrosis- de gran relaci6n en la consulta de la esp~ 
cialidad a la que nos dedicamos y mantener con ellos 
tanto como con los traumatizados, una gran interrel~ 
ci6n. 
5- DUMBAR atisb6 el perfil de los enfermos de supuesto 
habito traumatico, al compararlos como grupo de co~ 
trol del estudio de la personalidad de los enferrnos 
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afectos de enfermedad cardiovascular. 
A su vez se ha elegido un grupo control de 100 casos 
de enfermos "hetereogeneos", estudiados en el Servi 
cio de Medicina Psicosom~tica, que al no presentar-
las caracter!sticas anteriormente enumeradas en los 
enfermos afectos de c~rvico-artrosis, si presentaban 
el denominador comun de una patolog!a psicosom~tica 
y podian servir para un grupo ciego doble control. 
A) Anomal!as estructurales.-
1-Pacientes afectos de c~rvico-artrosis: se reco 
gen las siguientes variables: 
_ Ausencia de estructura base 
- Perdida prematura o represe~ 
tativa de uno o ambos proge-
nitores •••••••••••••••.•••• 
- Incorporacien de nuevo c6nyuge 
- Cuidado prolongado ••••••••• 
- Ausencia o exceso de hermanos 
- Anomalias de la edad . . . . . . . 
-Graves perturbaciones •••••• 
Total ••••••• 
Media 1, 56 
NQ Casas % 
2 
15 
4 
7 
22 
4 
24 
78 
4 
30 
8 
14 
44 
8 
48 
156 
2-Cien casos "hetereogeneos" de Medicina Psicosom~tica, 
Se recogen las siguientes variables: 
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-P~rdida prematura representativa 
de uno o ambos progenitores ••••••••• 
-Incorporaci6n de nuevo c6nyuge •••••• 
-Ausencia o exceso de hermanos ••••••• 
-Anomal!as de edad • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
-Graves perturbaciones . . . . . . . . . . . . . . . 
Total •.•••••.• 
% 
10 
9 
8 
9 
17 
53 
Contemplando la problematica que en nuesna casu!stica 
se nos ofrece desde un plano netamente estructural, de 
acuerdo con las diferentes variables elegidas y establ~ 
ciendo una relaci6n comparativa con las variables corre~ 
pondientes a la casu!stica equivalente de pacientes afec 
tos de c~rvico-artrosis, observaremos que tanto la media 
total de casos afectados en sus distintas variables como 
en los aspectos parciales, -variable por variable- no se 
aprecian diferencias o signos significativos que nos pe! 
mitan resaltar algun aspecto en conreto y que personifi-
que una patolog!a de la otra. 
Quiza la nota diferencial mas sobresaliente, y a nuestro 
entender, correspondiente con el tipo de patolog{a que 
nos ocupa, sean los porcentajes mas elevados de exceso 
de hijos mas 0 menos equivalente en los pacientes con 
cervico-artrosis y los casos de supuesto h~bito trauma 
tico. Las razones que exponemos para explicar este he-
cho creemos que son v~lidas tanto para los dos grupos 
por las similitudes de su patolog!a. Digamos que una m~ 
yor carga y cuant!a de hermanos, siempre conllevar~ una 
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mayor dificultad de satisfaci6n del conjunto de necesi 
dades primarias -incluido, por supuesto, afecto- a la 
vez que mayores y mas tensas competencias, se producen 
entre los propios hermanos, a su vez la presencia de -
los hermanos puede pasar de ser favorable y vicariante 
a convertirse en fuertes tensiones y competencia y en-
vidia dif!cilmente sostenibles. 
En su conjunto, reconoceremos que tanto en un tipo de 
patolog!a como en otro, las anomal!as a nivel estructu 
ral son evidentes, constituyen un conjunto de variables 
basicas en las que m~s o menos, buena parte de ~llas, 
son golpeadas o perturbadas de manera grave o irrever 
sible. Una media superior a tres variables, dada la -
importancia de alcance de los aspectos que se recogen 
la consideramos alta y con grandes dificultades, cua~ 
do no imposible, para su superaci6n o compensaci6n P£ 
sitiva. 
No es as! cuando la equiparacion se hace con el grupo 
"hetereogeneo" en el que observamos que la media total 
de casos afectos en sus distintas variables es tres ve 
ces menor y variable por variable, vemos que las mas -
significativas son: 
-P~rdida prematura o representativa de uno o ambos pr2 
genitores.-
Habito traumatico 
30% 
C~rvico-artrosis G.Hetereogeneo 
30% 10% 
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-Ausencia o exceso de herrnanos.-
Habito traurnatico Cervico-artr03ls Grupo"heterogeneo" 
40% 44% 11% 
-Graves perturbaciones.-
Habito traurnatico Cervico-artrosis Grupe "heterog~neo" 
54% 28% 18% 
(Fig. 14 y 15) 
B) Anomal!as funciona1es.-
1-Pacientes afectos de cervico-artrosis: se recogen-
las siguientes variables: 
-Anomal!as graves de 1a personalidad 
de una o ambas personas •••.••••• 
-Padre autoritario, madre debil •• 
-Inversi6n de Roles . . . . . . . . . . . . . . 
-Duplicidad paterno-materna o fra-
caso figura vicariante •••••.•••• 
-De1egaci6n y/o asunci6n por el pa 
ciente de algunas de las figuras 
paterno-maternas ••.••••••.•••••• 
-Rechazo 1atente o manifiesto •••• 
-Pautas r!gidas y persecutorias en 
1a esfera sexual . . . . . . . . . . . . . . . . 
-Re1aciones . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Total . . . . . . . . . . 
Media 2,88 
N2 Cases % 
21 
14 
18 
16 
7 
11 
17 
40 
-
144 
42 
28' 
36 
32 
14 
22 
34 
80 
288% 
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2-Cien casos"hetereog~neos"de Medicina Psicosom~tica. 
Se recogen las siguientes variables: 
-Inversi6n de Roles •••••••••••••••••• 
-Delegaci6n y/o asunci6n por el pacie~ 
te de alguna de las figuras paterno-
rna terna ••..••.•.••.•••••.••••••••••• 
-Relaciones . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Total •.•.••.••• 
% 
28 
22 
59 
109% 
Resalta notablemente el hecho de que cuatro de las varia 
bles registradas, -uno, dos, seis y ocho- perfectamente 
coordinables, nos ofrecen unos porcentajes altamente si~ 
nificativos para la casuistica que tratamos. Anomalias 
graves en la personalidad de alguno de los padres, padre 
autoritario, rechazo o relegamiento del hijo y anomal!as 
en su mundo de interrelaciones, serian perfectamente co~ 
gruentes con un tipo de patologia -traumas corporales r~ 
petidos- que inciden precisamente sobre el plano relaci~ 
nal -miembros que ponen al sujeto en relaci6n con el me-
dic y por tanto con los objetos queridos, anhelados, odia 
dos o envidiados- y que estan denunciando la existencia 
de una patologia elevada en esta serie de variable, muy 
de acuerdo, a su vez con la patologia traum~tica como -
expresi6n corporal de su fracaso o torpeza para una rela 
ci6n mas equilibrada y ajustada a los ritmos de tiempo, 
espacio y metria. 
Del mismo modo los bajos porcentajes comparativamente con 
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los otros tipos de enfermer!a, que nos ofrecen las v! 
riables correspondientes -vgr. duplicidad de funciones, 
delegaci6n de funciones y pautas r!gidas y persecuto-
rias en la esfera sexual- a nuestro entender seran re 
presentativas de que la patolog!a traumatica incide o 
conlleva unas anomal!as de base que no son precisame~ 
te estas ultimas. (Fig. 16 y 17) 
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C) Anomal!as de situaci6n.-
l) Pacientes afectos de cervico-artrosis: 
Se recogen las siguientes variables: 
N2 Casas % 
-Eventos ..••••••••••••.....•.•• 
-Conducta reactiva ••.•••••••.•• 
-Transtornos emocionales ••••••• 
-Conflictos ••••••••••••••••••.• 
Total . . . . . . . . 
Media 2,42 
21 
46 
20 
34 
121 
42 
92 
40 
68 
242 
2) Cien casas "hetereogeneos" de Medicina Psicosomcftica. 
Se recogen las siguientes variables: 
-Eventos •••••••••••.•••••••.•••••••• 
-Conductas reactivas ••••••••.••••.•• 
-Transtornos ernocionales •••••••.•••• 
-Conflictos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Total •.•••. 
% 
30 
21 
22 
47 
120% 
Anticipemonos para constatar un hecho que al principia 
podr!a parecernos un tanto sorpresivo e inexplicable. 
El heche de que las cuatro variables recogidas arrojen 
un 100% de casas para los pacientes traumatizados fisi 
camente. 
Sin embargo, a nuestro entender no resulta tan incornpre~ 
sible como pudiese parecer a primera vista si tenernos en 
cuenta los aspectos que se recogen en cada uno de los 
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apartados quiz~ lo entendamos algo mejor. 
De entrada, dentro de las variables de los eventos, ve~ 
dremos a registrar todos aquellos acontecimientos ines-
perados, subitos, ya personales 0 familiares y que han 
tenido una clara repercusi6n sobre el interesado. Repe! 
cusi6n que podr~ ser ya en el plano fisico o psiquico, p~ 
ro con clara incidencia sobre alguna de las formas de 
comportamiento del sujeto. Entra, pues, dentro de este 
apartado desde los accidentes propiamente dichos -de ahi 
el 100%- hasta el abandono~perdida de alguno de los comp2 
nentes del grupo familiar. 
Por lo que respecta a la conducta reactiva, recogeremos 
tambien aquellos signos que de forma manifiesta, expre 
sen que determinadas rnodalidades del comportamiento del 
interesado, tienen un caracter reactivo. Para nosotros, 
su conducta supuestamente traumatof!lica, tiene clara e 
indiscutiblemente un car~cter reactivo en la totalidad 
de los casos. Detectamos otros aspectos, mas para nues 
tro estudio, nos bastar~ con detectar aquel que consid~ 
ramos el mas especifico. 
La referencia a los traumas emocionales tratar~ de reco 
.... 
ger aquel o aquellos acontecimientos con repercusi6n -
clara y verificable sabre el mundo emocional del pacie~ 
te y determinante, a su vez, de alguna de las caracteri~ 
ticas que configuran la conducta del interesado. En este 
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caso, se encontrara, por ejemplo, desde el nacimiento 
de un nuevo hermano que es vivido con una intensa en-
vidia y repudio, hasta el abandono de alguno de los se 
res queridos u odiados y rechazados. 
Finalmente, el mundo de los conflictos, tanto intrape! 
sonales como intrafamiliares, es tan evidente como sis 
tematico, lo que apen~s merece comentario. 
Nos interesa resefiar que cuantos parametres y variables 
se recogen, seran registrados solo en el caso, de que 
la evidencia, sea tan manifiesta que nos venga aport~ 
da por el propio interesado o sus padres, o, una vez 
detectada por nosotros confirmada y aceptada por el p~ 
ciente. Ademas, requiere haber incidido en algun plano 
personal, asr como haberse entroncado de tal forma, que 
en cierto modo haya actuado o actue en los mementos pr~ 
sentes, condicionando o determinando alguna de las ca-
racter!sticas de la personalidad del sujeto y de su 
comportamiento (Fig. 18 y 19). 
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Rasgos mas sobre§alientes observados en este tipo de 
pacientes.-
Quiz~s convenga sefialar aquel pequefio haz de signos 
que nos han parecido mas sobresalientes ya por su r~ 
levancia, ya por su cuant!a. y ello, sin otro alcance 
que el de complementariedad del apartado anterior. 
-Impotencia coeundi post-trauma 
-Fuertes temores y angustia de 
"castraci6n" ••••••••••••••••• 
-F~lico-narcisistas ••••••••••• 
-Filobatismo ••••••••.••.••.••• 
-Perdida parcial de la realidad 
-Dificultades de relaci6n con los 
dem~s .••••••••.•••••••••••••• 
-Tendencia suicida manifiesta •• 
Tipo de Enfermer!a.-
-Borde-line" .••••.•••.••••••••• 
-Depresi6n reactiva •••••••••••• 
-Depresi6n histerica •••••••.••• 
-Depresi6n angustiosa •••••••••• 
-Obsesivo-histeriforme •••••••.• 
-Depresi6n ansiosa •••••·····~·· 
N2 Casos 
1 
36 
2 
35 
21 
26 
6 
N2 Casas 
17 
8 
1 
12 
3 
9 
% 
2 
72 
4 
70 
42 
54 
12 
% 
34 
16 
2 
24 
6 
18 
Recogemos como signos diagn6stico aquel que nos ha p~ 
recido el mas sobresaliente o que abarca un ~rea mas 
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amplia y en cierto modo configura la dinamica mas re 
.... 
presentativa del paciente. En este sentido, interesa 
resaltar el hecho de que la casi tota~idad de la pat£ 
log{a ofrezca, en el fonda, s6lo dos variantes: la pr~ 
psic6tica y la depresiva, sea uno u otro su adjetivo. 
Evidentemente creemos que merece una atenci6n y un re 
salte especial, el hecho de que, tanto a traves de los 
test como de las pautas de comportamiento del propio 
interesado y sucesivamente del gupo en que se halla i~ 
merso, constituyen un conjunto deooincidencias confir-
mativas de la abundancia de unas bases estructurales -
de la personalidad de estos sujetos ya esquizoides, ya 
esquizo-paranoides o depresivos. Algdn signa, secunda-
rio mas o menos relevante, ya obsesivo, hist~rico o f6 
bico. Fuertes cargas de angustia o ansiedad. 
-104-
D I S C U S I 0 N.-
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Una visi6n del conjunto de aspectos recogidos a traves 
de nuestro estudio nos perrnite observar una serie de -
datos que creemos merecen una atencion y explicacion -
dentro del contexte general en el que nos deselvovemos. 
Dentro del aparato que llarnar{amos fenomenol6gico, se 
senalan un conjunto de notas que, a nuestro entender, 
sin duda alguna, no pueden ser consideradas dentro de 
unas pautas normales ni tarnpoco habituales en lo que a 
nuestra tarea cotidiana se refiere. Desde la forma de 
acceder o huir del paciente de la Consulta, hasta el h~ 
cho tan revelador como sorpresivo de tan alto percent~ 
je de varones sobre hembras, as{ como las concentracio 
nes en edades comprendidas entre 4-14 y 15-24 anos, -
constituiran algunos de los apartados que, a nuestro e~ 
tender, han de pasar al haz de signos que aportaremos 
como base y fundamento de nuestra tesis. 
Quiz~ convenga introducir un incise a fin de hacer alg~ 
nas breves consideraciones acerca de estes aspectos feno-
menol6gicos, cual es: 
- El elevado predominio del sexo masculine sabre el feme 
nino y las concentraciones de edades 4-14, 15-24, alta 
mente significativas, con picas en las edades interme 
dias. 
Mucho nos tememos que no podamos defender una tesis clara 
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mente convincente del porqu~ de este predominio de varo 
nes sobre hembras. Hoy por hoy, no podemos sostener un 
argumento tan superficial como insuficiente, cual es el 
de que el riesgo motor del nino o adolescente, es mayor 
que el de la nina. Es decir que sus ejercicios, movimie~ 
tos e intensidad y frecuencia de estos, asf como sus ju~ 
gos, !levan fmpl!cito una mayor dosis de riesgo y prope~ 
sian al trauma o accidente. El argumento nos parece to-
talmente falaz. La equiparaci6n entre ambos sexos con -
respecto al riesgo que su actividad mot6rica conlleva, 
creemos que, hoy en d!a, es perfectamente 16gico y aju~ 
tado a las pautas y costumbres del momenta. Por tanto, 
las razones o motivos, habrfa que buscarlos en planos -
mas profundos y, ~llo nos introducir!a una vez mas en un 
terrene inevitablemente especulativo. El plano en el que 
nos tendr!amos que desenvolver ser:la, en el correspondien 
te a la conflictiva que se establece entre una "fase anal" 
tan tormentosa como neurotizada e irresoluta, a la vez 
que un acceso al estadfo edfpico en el que tienenlugar 
unas polarizaciones extremas, muy intensas y en las que 
lo mas frecuente es encontrarnos con el ejercicio e in-
vestidura de una figura personificadora de extremada y 
temidad autoridad-prohibici~n-castraci6n (generalmente 
el padre. En ocasiones la madre). 
El choque clave, y a nuestro entender, decisive en la rna 
yor parte de los casas tendra como punta neuralgico o de 
maxima tension y por tanto, de mayor amenaza de ruptura 
0 fractura de la situaci6n, sera precisamente, la con -
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flictiva inconsciente entre la autoridad temida y repr~ 
sora, de un lado, y el acceso procesual del interesado 
a la posici6n de rivalidad, de reto, de competencia, de 
superaci6n, de competitividad decisoria o de dominacion, 
de posesion del objeto en discordia -madre,mujer-Objeto 
al que no se esta dispuesto a renunciar o a compartir. 
Contempladas las cosas desde esta perspectiva, esta ra-
zon o tesis nos conecta y a su vez, explicaria el segu~ 
do de los fen6menos sefialados: la concentracion de pacie~ 
tes en determinadas edades, nifiez o adolescencia y su -
evoluci6n hacia la madurez. Son precisamente, estes dos 
per{odos, los mas candentes y decisivos de la fase ed{-
pica a que nos venimos refiriendo. La primera de las eda 
des en la que se detectan concentraciones, viene a ser 
la correspondiente con la fase edfpica del desarrollo -
del sujeto. La segunda, paso de la adolescencia a la m~ 
durez, corresponderfa a la reactivacion del troquelado 
edfpico que de este perfodo se hiciera en su momento.Reac 
tivaci6n correspondiente con la salida de la fase de la 
tencia y que vendra determinada por la intesificaci6n y 
demanda de busqueda y contacto con el otro sexo. Todo -
movimiento realizado en este sentido, tendr{a como c6di 
go basico de respuesta en cuanto a las pautas a seguir 
aquel que qued6 inscrito en su primer estadio. 
Es aqu{ pues, en este enclave o punta de inflexi6n, donde 
definitivamente considerar{amos se dan las motivaciones 
mas decisivas, se configuran la serie de elementos impre~ 
/ 
-108-
cindibles, a la vez que se crean y repiten una 
y otra vez las situaciones mas proclives para 
este tipo de accidentes o traumas. Encrucijada 
edipica que por supuesto, no tiene un recorte 
o limite de edad, y de reactividad de ella en 
una segunda fase o de encuentro con el otro -
sexo. 
Tambi~n el estudio comparative del conjunto de p~ 
r~metros que parangonamos con casuisticas equiva-
lentes de otro tipo de patolog{a, nos aporta alg~ 
na variable que puede ser significativa y que ad-
quiere un rango de representatividad al sumarse, 
costado con costado a otra serie de signos que nos 
vendr~n dados tras la contemplacion de nuestra ca-
suistica desde otras perspectivas. 
Trataremos pues de proceder, a la confrontaci6n de 
cada uno de los parametres que sistematicamente se 
han venido estudiando, tanto a nivel estructural -
como funcional y situacional, entre la patolog{a -
del posible habito traumatico, otros tantos casos 
de cervico-artrosis y cien casos de patolog{a psi-
cosomatica general. Nuestra pretensi6n sera doble: 
primera, ver si el conjunto de parametres y sus res 
pectivas variables aportan un porcentaje de anorma 
lidades suficiente como para aceptar la existencia 
y constituci6n de un autentico medio de cultivo, fa-
vorecedor de patolog{a. Segunda, consecuente con el 
I 
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apartado mencionado, ver si se dan algunas carac-
teristicas significativas de que el factor media 
p11ede ser determinante de una patologia especifica. 
Si contemplamos desde una perspectiva, comparativa 
los porcentajes que arrojan cada uno delos param~ 
tros que se recogen, asi como su conjunto, encon-
tramos como datos mas significativos los siguien-
tes: 
Los aspectos mas sobresalientes seran la perdida 
"prematura o representativa de uno o ambos proge-
nitores", la "ausencia o exceso de hermanos" y las 
"graves perturbaciones". Comparativamente, no en-
contramos diferencia significativa con los porce~ 
tajes de cervico-artrosis. Por contrapartida, si 
que lo es para con el grupo indistinto de los cien 
casos de patologia psicosomatica general. Sus dife 
rencias son notorias. Otro tanto podemos decir con 
respecto a la media de casos afectados por parame 
tro recogido, donde nos encontramos que cada pacie~ 
te ha sido afectado en uno y medio parametro. Te-
niendo en cuenta que cada una de estas variables 
representa una anomalia importante y sistematica, 
constituyendo un signo pato-biografico "per se", es 
obvio que admitamos que la base estructural sobre 
la que ha de tener lugar la evolucion y desarrollo 
del paciente constituye un medio que, de no funcio 
nar adecuadamente los resortes de adaptaci6n y de 
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compensacion, es favorecedor, a priori, de enfer 
medad. 
Dado el caracter basicamente privative de las v~ 
riables afectadas, podriamos aftadir, que la deriv~ 
cion de esta patologia es presumible de un trans 
fondo depresivo. 
El hecho de no encontrar diferencia entre cervico-
artrosis y habito traumatico no solo no contradice 
el punto de vista de nuestra tesis, sino que, por 
el contrario, se vera reforzado, dado que, en defi 
nitiva, ambas versiones de la patologia conllevan 
una buena serie de homogeneidades o equivalencias 
-v.g. agresion contra el aparato locomotor, orga-
nizacion y fijaci6n del tipo de agresion, fuerte 
componente masoquista, sufrimiento e introyeccion 
de culpa, etc.-
La confrontacion del conjunto de variables que 
componen la segunda area de estudio, area funcio-
nal, presenta como notas mas caracteristicas, a 
nuestro modo de entender, las siguientes: altos 
procentajes en "anomalias graves de la personal_1 
dad de una o ambas personas" (52%), "padre autor_1 
tario.Madre debil" (56%), "inversion de roles"(26%) 
"rechazos latente o manifiesto" (62%) y finalmente 
en el "trato o relacion con el otro" (100%), para 
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los casos de habito traumatico. Los porcentajes 
de esta serie de variables, en el caso de los -
pacientes con cervico-artrosis, ofrece una cier 
ta diferencia: "anomalias graves de la personal_! 
dad" (42%), "padre autoritario.Madre debil" (28%) 
"inversion de roles" (36%), "relacion con el otro" 
(80%). Resaltan dos variables mas, que en el ca 
so anterior no ofrecian relieve alguno, cuales 
son:"duplicidad paterno-materna o fracaso de la 
figura vicariante" (32%) y "pautas rfgidas y pe!. 
secutorias en la esfera sexual" (34%). 
En un analisis comparative donde tengamos en cuen 
ta tanto las variables equivalentes como las dis 
crepantes, habremos de reconocer que las anomalfas 
detectadas no solo son congruentes con el punto de 
vista sostenido, sino tambien, a su vez, acorde 
con que sean estas discrepancias de base o varia 
bles diferentes las que marquen la derivacion h~ 
cia uno u otro tipo de patologia. En el conjunto 
de anomalias detectadas persiste la pauta priva-
tiva-restrictiva, tanto por incapacidades del me 
dio para ofertar unas figuras sugestivas de iden 
tificacion positiva, como por su poder y ejerci-
cio coercitivo-prohibitivo. La gratificaci6n que 
da ausente o empobrecida, la restriccion y el cas 
tigo indiscriminado y amenazante adquieren un ran 
go prevalente. Las carencias, pues, son notorias, 
sistematicas y abundantes, lo que hara. extraordi-
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nariamente diffcil una compensacion minimamente 
exitosa. 
Tanto las diferentes categor{as de edades, en -
uno u otro tipo de patolog{a, como las diferen-
cias notables de sexo, permiten comprender, a -
su vez, las diferencias existentes para con las 
dos variables que se recogen de los pacientes -
con cervico-artrosis y no en los de habito trau 
matico. 
La mayor cuantfa de la media total, correspon -
diente a la patologia de habito traumatico (3,28 
frente a 2,88), podria ser congruente con el h~ 
cho de que la afectacion en profundidad de las 
bases estructurales de la personalidad de estos 
pacientes, asr como la pobreza y fragilidad de 
sus mecanismos de defensa, es mas acusada que en 
los enfermos con cervico-artrosis, en los que -
la persistencia, sistematizacidn y cronicidad,s~ 
ran los elementos mas relevantes, en contra del 
caracter fortuito, incontrolado y no sistematico 
del habito traumatico. De ah{ que en estos ulti 
mos es factible la existencia del accidente mor 
tal, como una forma de suicidio. 
En el paciente con cervico-artrosis, tanto por 
su menor grado de profundidad como por su orga-
nizaci6n, control y sistematica, este aspecto -
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solo es admisible no como un heche fortuito e 
imprevisto, sino mediante un proceso perfectamen 
te maquinado. 
Las variables que, dentro de esta area, se reco-
gen dentro de la casufstica de los 100 cases, ap~ 
nas ofrece relevancia y peculiaridad digna de ser 
consignada. Este heche, sin embargo, otorga una 
mayor verosimilitud a los argumentos en los que 
se fundamenta nuestra tesis. Las razones son tan 
obvias que apenas merece una m~s amplia conside-
raci6n. 
Finalmente, en cuanto al tercer grupo de anomalfas 
registradas -situacionales- nos encontramos con 
que las cuatro variables redondean el 100% para 
el caso del habito traumatico. Esto no resulta, 
sin embargo, dfficil de comprender si se observa 
que este tipo de patologfa, juntamente con el -
funcionamiento y respuesta dada por el medic fa 
miliar en el que se desenvuelve, conllevan por 
sf mismos todas y cada una de las variables que 
se recogen. Es decir, que todo trauma o accide!! 
te del que se derivaran una o mas fracturas o -
lesiones equivalentes es un evento, fruto de una 
forma reactiva de conducirse, implica un trans-
torno emocional hasta el extreme de intentos de 
ocultamiento para evitar males mayores -vgr."di~ 
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gustar a la madre o que el padre reacciones agr~ 
sivamente"- a la vez que indefectiblemente es pr~ 
ducto de una situaci6n interna e intrafamiliar ne 
Lamente conflictiva y correlacionada directamente 
con la patologfa que nos ocupa. 
En los cases de cervico-artrosis ser~n la conduc-
ta reactiva (92%), seguida de los conflictos (68%) 
las dos variables que m~s se aproximen. Dadas las 
similitudes a que nos referimos cuando considera-
mos el paralelismo existente entre ambas patologfas 
en el conjunto de las variables registradas a ni-
vel estructural, no s6lo nos ha de sorprender este 
nuevo acercamiento o coincidencia, sino que opera 
una vez m~s, en consonancia con nuestra tesis. 
Igualmente, los bajos porcentajes que se recogen en 
los 100 cases, donde la patologfa es tan dispersa 
como variable en su naturaleza y grade de afecta-
ci6n, nos ponen de manifiesto el peso especffico 
de una casufstica concreta, que por el heche de -
ser tal, repite y por tanto suma, cada una o la rna 
yor parte de sus anomalfas. Las concentra y sist~ 
matiza y de ahf el que en un memento dado podamos 
hablar de un autentico perfil y con ello, de la -
posibilidad de identificaci6n, a modo de retrato 
robot, e incluso de una posible premonici6n. 
En contrapartida, la selecci6n de 100 cases, en -
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los que s6lo tienen de comun el que son consider~ 
dos como patologfa psicosomatica pero se diferen-
ciaran tanto en su tipo como en su grado, es obvio 
que se observe y registre una verdadera dispersi6n 
de signos y de posibles variables, con lo que el -
simple hecho de una simplificaci6n y sistematiza -
ci6n de estos ha de conllevar unos bajos porcenta-
jes, dado que buena parte de esta patologfa deriva 
su problematica por otros canales que no son los -
correspondientes con nuestro sistema de registro. 
Por lo que respecta a la segunda de nuestras prete~ 
siones, cual es, el de si el media favorecedor de 
patologfa, tal y como hemos constatado en virtud 
del conjunto de variables afectadas y correlaci£ 
nables con la enfermedad propiamente dicha, conll~ 
va, a su vez, como un elemento sustancial mas de 
su propia naturaleza, la capacidad no s6lo de "crear" 
o "producir" enfermedad, sino "crear" o "producir" 
una determinada o espec{fica pato1ogfa.Dado el gr~ 
do de profundidad que se requiere para adentrarse 
en el inconsciente a la busqueda de la "fantasia 
espec{fica" (Chioza) renunciamos a su estudio y 
por supuesto nos olvidaremos de todo tipo de esp~ 
culacion al respecto. No obstante proclamamos aqui 
el interes e importancia que un estudio de esta na 
turaleza, ofrece para nosotros. 
Es cada vez mas clare y evidenciable, el hecho de 
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que tanto la patologfa que nos ocupa como en su 
dfa aconteciera con los casos estudiados sobre 
cervico-artros is 0 cualq;_lier otro tipo de enfe_!: 
medad, conllevan un conjunto de similitudes y 
de caracterfsticas comunes, que verdaderamente 
hacen permisible, y bien lejos de la mera espec~ 
lacion, 1a existencia de autenticos perfiles, de 
verdaderos y posibles retratos robot entre la p~ 
tologfa cuestionada y el contexte caracterol6gi-
co en el que se instala, e incluso las bases es-
tructurales determinantes. 
Indudablemente el conjunto de los aspectos consi 
derados, tiene un valor "per se"; no obstante, -
desde nuestro punto de vista, su consideracion -
requiere ser tratada y contrastada dentro de un 
amplio contexte. Es decir, precisa ser visto y e2 
tudiado, incluido en la totalidad de los aspectos 
que en nuestro trabajo se contemplan. Con ello d~ 
sembocamos, sin que desmerezcan el tipo de enfer 
merfa o i.le rasgos que se resefian, en el apartado 
que consideramos como mas representative, cual es 
el que llamaremos perfil psicosomatico (siguiendo 
a Dunbar). Efectivamente, la "coincidencia" o ana 
logfa en una serie de rasgos caracterol6gicos de 
base en este tipo de pacientes, no deja de ser un 
fen6meno que, a nuestro entender, tiene un interes 
primordial. Del mismo modo, la convergencia o suma 
de esta serie de rasgos o caracterfsticas de este 
-117-
tipo de personalidades nos aporta un denominador 
comun, que viene a ser perfectamente sincr6nico 
con los demas aspectos recogidos como significa-
tivos de esta clase de patologia. 
Desde el punta de vista del paciente, nos encon-
tramos con un tipo de caracterologia fuertemente 
llamativa y acusadamente perturbadora tanto para 
el mismo como para el resto de quienes con el con 
viven. 
Verificado este hecho, resulta indiscutible que 
tambien el grupo en el que se encuentra inmerso 
el propio paciente, su grupo familiar, presenta 
una conflictiva tan manifiesta como sistematica 
y profunda. Ante la evidencia de estos hechos, nos 
tendremos que hacer lo que creemos ser!a la pregun-
ta clave de este trabajo y el motivo de esta tesis 
la repeticion de accidentes o fracturas en el pa-
ciente lPUede tener una correlacion etiopatogeni-
ca con la patologia que detectamos a nivel de per-
sonalidad e incluso con la gue referimos al grupo 
familiar, como tal?. 
En "Caracter y erotismo anal" (1908) Freud confi-
gura tres de las cualidades esenciales de esta fa 
se: dira que son"sujetos ordenados, econ6micos y 
tenaces~ para a continuaci6n considerar estas cua 
-118-
lidades en su grade intense: escrupulosidad, 
avaricia y obstinaci6n, enlanzandose a ellas 
una tendencia a la c6lera e inclinaci6n venga-
tivas. 
A su vez, la agresividad en este estadio ad-
quirira un range y unas caracteristicas esp~ 
ciales. Es la fase en que la movilizaci6n de 
esta carga o afecto de naturaleza agresiva se 
dara con fuerte intensidad. Y adquirir~n una 
entidad que en su memento viene a configurar 
dos formas tipicas de expresion: 
-la agresi6n hacia el exterior en busqueda de 
placer perverse, sadismo y 
-la agresi6n hacia el interior, masoguismo, 
que segun Wilheim Reich seria como un corto-
circuito para neutralizar 1a angustia y temor 
al castigo que conllevaria la pulsi6n agresivo-
destructiva en su movimiento hacia el exterior. 
Generalmente, sadismo y masoquismo, con mayor 
o menor predominio de uno de ellos, camina ju~ 
tos. 
Convendra, para una mejor compresi6n de la pa-
tologia que estudiamos recoger el conjunto de 
caracteristicas que con minuciosidad y exacti 
tud el propio Wilheim Reich nos expone en su 
obra, ya citada, y que resume en su capitulo 
dedicado al "caracter masoquista" de la manera 
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siguiente: "resumamos los rasgos principales del 
caracter masoquista. Estes rasgos se encuentran 
por separado en todos los caracteres neur6ticos. 
En conjunto, forman el car~cter masoquista s6lo 
cuando todos ellos estan presentes y cuando de-
terminan la clave de la personalidad y sus rea£ 
ciones tipicas. Rascos tipicos del caracter mas~ 
quista son los siguientes: subjetivamente, una -
sensaci6n cr6nica de sufrimiento, que aparece OE 
jetivamente como una tendencia a automenosprecio 
("masoquismo moral") y una compu1si6n a torturar 
a los demas, que hace sufrir al paciente no menos 
que al objeto, Todos los caracteres masoquistas 
muestran una conducta especificamente torpe, de 
escaso tacto, en sus modales y en su relaci6n con 
los demas ... " 
Karl Abraham nos aportara algunos otros aspectos 
o rasgos correspondientes al 1lamado caracter anal. 
Rasgos que nos interesa dejar constancia por el i~ 
teres que ofrece dentro de los argumentos que tra 
taremos de aportar como fundamento de nuestra te 
sis. Al referirse a la relaci6n de los rasgos del 
carActer con la fase de educaci6n primaria con 
respecto al comportamiento a seguir en sociedad -
con los habitos excrementicios, hace menci6n del 
nifio "desobediente", que se niega a obedecer las 
indicaciones de la madre pero que, por su propia 
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voluntad, hara un regalo generoso. Lo importante 
seglin Karl Abraham, es preservar su derecho a la 
decisi6n. Posteriormente citara a Jones, quien -
alude a la"caracteristica anal original de la ~­
quedad, que puede desarrollarse en dos direcciones 
diferentes. En algunso casos nos encontraremos con 
inaccesibles y empecinamiento, esto es, con cara£ 
teristicas que son improductivas y antisociales. 
En otros nos encontraremos con perseverancia y e~ 
crupulosidad, esto es, con caracteristicas social 
mente valiosas en la medida en que no sean extre-
mas. Considerara mas tarde algunos aspectos de la 
envidia, la que, de origen oral, nos presenta en 
su fase anal, fuertes deseos de posesi6n de los d~ 
mas, asociadas con "impulsos de rencor contra el 
privilegiado £!Opietario". La tendencia a la extra-
vagancia, sera considerada tambien como rasgo anal 
"aunque con menor frecuencia que la parsimonia". 
Jones, una vez mas, sefiala otro rasgo que creemos 
ofrece un interes peculiar dentro de nuestra exp~ 
sici6n. Se refiere a "la tendencia a ocuparse o 
conducirse del lado opuesto de diversas cosas y si 
tuaciones". Desde los casos de zurdos o ambidies-
tros que hemos recogido, hasta la tendencia a in-
dagar con pretensi6n de dafio, las partes ocultas 
(voyeurismo), consideramos pueden ser relacionados 
con este ultimo aspecto. 
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De otro lade, Balint nos hablara de dos tipos de 
personalidades opuestas: los que el llamara fil6-
batas y ocn6filos, respectivamente. Por fil6batas 
entendera un concepto que, procedente de la misma 
raiz que la palabra acr6bata, sirve para designar 
"aquellas personas que tienm miedo a la proximidad 
de los objetos y que, motivados por este temor, -
aman el riesgo, buscan actividades libres, fuera 
de toda proteccion y amparo, actividades que dan 
lugar a thrills, esto es a estremecimiento~ 
En contrapartida, el ocn6filo (vacilar, agarrarse 
lentitud, pereza) se referira con su proximidad y 
apego un apoyo, un respaldo, una proteccioTh y se-
guridad. 
"Ambas posiciones -fil6batas y ocn6filos- nos dice 
Balint, son patol6gicas, en la mayoria de los ca-
ses, ambas se mezclan entre si, y de la misma ma-
nera que el sadismo no existe sin el masoquismo, 
de tal suerte que hoy se habla siempre de sadoma-
soquismo, hay que suponer que todo ocn6filo se pr~ 
senta siempre con aleacion filobatica y, reciproc~ 
mente, el filobatismo contiene siempre una veta de 
ocnofilia". 
Con nuestro enunciado de las partes o aspectos exp~ 
rimentales de nuestro trabajo y la diseccion de un 
conjunto de referencias te6ricas, referencias que 
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consideramos en estrecha y directa relacidn con 
nuestra tematica, darfamos por expuestos los ele 
mentes basicos que nos pueden explicar y funda-
mentar la respuesta o tesis que nos planteaba la 
pregunta que nos hicimos al referirnos a las ba 
ses o motivaciones etiopatogenicas de la patol~ 
gia traumatica. Es decir, la disyuntiva seria: 
o todo trauma fisico, corporal y en especial la 
repeticion de este u otro tipo de trauma, es puro 
azar, casual, o por el contrario, tiene un tra-s-
fondo motivacional a nivel inconsciente, supuesto 
que se descarta previamente todo trauma que mani-
fiestamente sea intencionado (aunque aun en estes 
cases deberiamos buscar la existencia de un tras-
1 
fonda inconsciente, mas es casufstica que queda -
al margen de nuestro actual prop6sito). En el se-
gundo supuesto, hablariamos entonces, de una auten 
tica traumatofilia. 
Un recorrido somero del conjunto de las caracterf~ 
ticas recogidas como datos mas representatives y 
sobresalientes de la casuistica estudiada, de un 
lado, y de otro,la serie de conceptos te6ricos -
que aportamos a continuaci6n, nos permiten obse! 
var con toda facilidad, la extraordinaria,cuando 
no sorprendente semejanza o identidad que se da 
entre unos y otros caracteres. Car~cteres, todos 
ellos, basicos y que definen buena parte del ci-
miento estructural de la persona ... Es decir ~ 
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conjunto de elementos vienen a ser parte sustancial 
y constitutiva de la persona definitoria de una bue-
na serie de pautas de su habitual comportamiento. 
Por tanto con£ituyen la base de sus formas de con-
ducirse, pensar, sentir y moverse. Hasta aquf pues 
la correspondencia de teorfa y base experimental -
nos permite, al menos, afirmar que la caracterolo-
g!a definitoria de este tipo de pacientes es corre~ 
pondiente con la llamada "caracterologfa anal". De~ 
de las caracterfsticas de los intensfsimos afectos 
de envida que detectamos facilmente, su fuerte y -
destructora agresividad, su testarudez y oposicio-
nismo, su dominaci6n o tendencia1celosa al manteni 
miento de su capacidad decisoria, su filobatismo, 
su provocaci6n, su ocnofilia, asr como su extrava-
gante, pero evidente demanda de afecto -"el carcic-
ter masoquista intenta mitigar la tensi6n interna 
y la amenazante angustia con un m~todo inadecuado, 
es decir, exigiendo carifio mediante la provocacion 
y el desprecio- configuraran un basto perfil de ca 
racter!sticas neta o preferentemente anales. 
El paso siguiente, por tanto, sera el de pregunta! 
nos si en una personalidad con ese conjunto de ca-
racterfsticas y describiendo un comportamiento como 
el que en su momento resefiamos, es doble una conduc 
ta facilitadora de traumas corporales. 
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Evidentemente, el planteamiento es tan posible co 
mo obvio. El grado de exposicion es mayor y mas -
continuo. El dintel de proteccion y seguridad cor 
poral estan en lfmites mfnimos o por bajo del 
umbral. El riesgo que habitualmente corre_ es muy 
elevado. Su capacidad de orientaci6n y medida 
tiempo espacial en movimiento, disminuye a extre-
mes de bordear constantemente la peligrosidad. 
Mas conjuntamente con los aspectos mAs bien meca-
nicos o "tecnicos" que sefialamos anteriormente, 
nuestra tesis o punto de vista, quedar!an insufi 
cientemente aclarados, ·si no pudiesemos aportar 
I 
otros elementos o experimentos que constituyesen 
el autentico motor que pone en marcha todo ese -
armaz6n o "chasis corporal". Armaz6n o chasis que 
no deja de tener suma importancia, pero que por 
mejor o peor acabado que este, as! como instala-
dos sus mecanismos de frenaje y movimiento, en el 
fondo quedan a expensas de la capacidad potencial 
del motor, autentica fuente de movimiento y del 
manejo que de todo este aparato haga el "conductor" 
en este caso el "yo" del individuo. 
Ante la ££Sibilidad de este tipo de patolog!a, en 
virtud de las caracterfsticas que presenta la'ba-
se estructural de estos pacientes, a nuestro en-
tender suficientemente convincentes, trataremos de 
aftadir aquellos argumentos que corresponderfan al 
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plano de motivaciones o factores casuales o deter-
minantes. De entrada es indiscutible y queda suf! 
cientemente evidenciado el fenomeno de una tenden-
cia o busqueda constante de situaciones de £eligro. 
Tampoco resulta muy dificil apreciar en estos suj~ 
tos un conjunto de afectos muy intensos, ambivalen-
tes y encontrados: agresividad frente al medio y -
contra si mismos, fuerte miedo a la autoridad, en-
vidias, venganzas y deseos de muerte frente a las 
figuras rivales (vgr. padre, hermanos, etc.). 
Lo tempestuoso de estos afectos ofrecera tal difi-
cultad de manejo y control, como potencial destru£ 
tor se encierra en la mayor parte de ellos. Lane-
cesidad imperiosa de derivar o neutralizar buena -
parte de este caudal de energias se hace inevitable 
y comprensible. Y es aqui donde creemos se requiere 
hacer un breve inci~o para referirnos al aparato lo 
comotor. 
De acuerdo con la teorra psicoanalitica del desarr~ 
llo, la fase anal, siguiente a la llamada oral, sera 
correspondiente con la puesta en marcha del aparato 
locomotor. Es el estadio a partir del primer afio, en 
el que el nino comienza su deambulaci6n y sus movi-
mientos de mayor o menor alejamiento de las figuras 
y medios protectores. El movimiento; de aproximaci6n 
alejamiento del objeto querido, obviamente, requiere 
una seguridad y todo un aprendizaje. Esto nos lleva 
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a recordar aqu{ la referencia que hacemos del lla 
mado filobatismo y ocnofilia. Es evidente que este 
tipo de movimiento en nuestros pacientes se mani-
fiesta de forma tan tempestuosa como desorganizada 
y neur6tica. Movimiento muy controvertido, irreg~ 
lar, desordenado, aparatoso, extravagante y muy -
desmedido en los potenciales agresivos que inevi-
tablemente se han de poner en marcha para llevar 
a cabo esta experiencia y realizar este estadfo -
tan importante de su desarrollo. 
Consideramos, pues, que el conjunto de datos que -
nos aporta el estudio de nuestra patologfa, son su 
ficientemente demostrativos como para afirmar que 
el paso por este estadio ha de entenderse como ne-
tamente anormal. 
Afiadamos ahora otro aspecto complementario del an-
terior. Nos referimos al hecho de que dentro del -
aparato locomotor, las extremidades, tanto piernas 
como brazos, desempefian para el sujeto no s6lo sus 
"palancas" motores, sino tambien los elementos ba-
sicos de ejecuci6~ tanto de mensajes amorosos como 
agresivos. Brazos y piernas, manos y pies, vienen 
a constituir los dos extremos realizadores de estas 
pulsiones internas. 
Supuesto este conjunto de factores basicos procede-
ra hacernos la pregunta siguiente, cual es: en el -
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supuesto de la existencia de unas motivaciones 
inconscientes determinantes de una tendencia -
traumatofilica, lque finalidad o intencionali-
dad inconsciente puede tener esta tendencia ne~ 
r6tica y repetitiva a la autoagresi6n?. La res 
puesta a esta pregunta, inevitablemente, y aqui 
somas conscientes que nos distanciamos de los 
canones de la medicina clasica o cientifico-na-
tural, nos lleva de la mano a un terrero especu 
lativo, aunque a nuestro entender bastante "16-
gico", dentro de la il6gica que preside el movi 
miento inconsciente de la persona, y comprensible. 
Es includable que a!la intensa demanda de afecto 
del interesado, ~ste responde de forma un tanto 
aberrante, excentrica, contradictoria, neur6tica 
y tremendamente enrredada. Determinando, en su 
media, generalmente el efecto o reacci6n opuesta 
a lo que pretende. 
El hecho de la intensidad de sus afectos, como 
lo controvertido de estos y de su debilidad yoi 
ca para el manejo adecuado de estas cargas, lle 
van al sujeto a una situaci6n de constante frus 
tracion, sentimiento de inseguridad, de fracaso 
y de perdida.La respuesta agresiva, destructiva 
-ya desordenando lo que la madre ordena; ensucia~ 
do; pegando; provocando; incordiando, "matando" 
o excluyendo fantasticamente; retando o transgr~ 
diendo las normas sociales y/o fa~iliares, etc. 
no se hara esperar e incluso se sistematizara. 
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Obviamente, ante una dinamica de este tipo y la 
contrarrespuesta enconada y agresiva del media, 
cerrando con ello un autentico c!rculo diab6lico 
ha de conllevar una situaci6n o estado depresivo 
de fondo, con intensas cargas de sentimientos de 
culpa, de abandono, de menosprecio, de autoagre-
si6n, de venganza y resentimiento. Es aqu!, en -
este enclave, donde encontraremos la respuesta a 
la pregunta que nos hac!amos referente a la inten 
cionalidad o fin de la posible tendencia al h~bi 
to traumatico. Que se pretende, inconscientemente 
o se consigue mediante este recurso?. A nuestro 
entender, y considerando que el mecanismo tiene 
un claro y firme prop6sito de autoagresi6n por-
motivaciones inconscientes, las pretensiones pu~ 
den ser: 
1- Drenar y liguidar fuertes cargas de angustia 
y de miedo. Tan irracionales como intensas, in 
controlables y flotantes. 
2- Neutralizar y liguidar grandes dosis de senti-
miento de culpa por medio del autocastigo."He 
sido malo, cruel, me retiraran el carifio, mere! 
co un castigo apropiado", podr!a ser la dinami 
ca de un pensamiento incon.sciente. "Cuando hace 
esas cosas -traumatizado- despues le pesa" ma-
nifiestan algunas madres. "Trato de ocultar 
cuanto puedo lo que me ocurre", expresan algu-
nos de los casos estudiados. "Mi padre dice que 
como lo haga otra vez me mata". 
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3- Bloguear y neutralizar fort{simas pulsiones 
agresivo-destructivas dirigidas contra los 
objetos exteriores-fustrantes (madre por ej.) 
o rivales (padre o hermanos), mediante una 
mecanica de corto-circuito, como una especie 
de "toma de tierra".(Este aspecto queda muy 
bien clarificado en los dibujos del test fa-
miliar, donde a las figuras oponentes se las 
suele excluir o reducir en mucho de su tama-
fio). Por este mecanisme, inconscientemente, 
se eligiria la"'soluci6n"de "mal menor". 
4- Satisfacci6n indirecta de fuertes pulsiones de 
venganza para con aquellas personas a las que 
se desea agredir, y que lo impide hacerlo en 
directo ya por miedo (autoridad-padre) ya por 
entrar en conflicto con sentimientos de nece-
sidad (madre), ya por temor al rechazo (riva-
lidad entre hermanos frente a la madre). "Si 
me hago dafio, mi madre sufrira y lograre te-
ner la preferencia sobre mis hermanos" podr{a 
ser el pensamiento determinante de esta conduc 
ta. "Mi padre dice que la pr6xima vez que me 
rompa el braze, ~1 me rompera la cabeza".Expre 
si6n clara de como es vivida la acci6n como 
una agresi6n indirecta (venganza satisfecha). 
5- Evitaci6n y tregua de la constante agresi6n y 
hostilidad del medic para con ~l."Cuando me -
rompo el braze me tratan mejor y no se meten 
. " conm1.go • 
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6- Busgueda o aceptaci6n del papel de victima o 
chivo-emisario, con el "fin" de neutralizar 
y drenar las cargas de tensi6n, amenazantes 
de destrucci6n y desintegraci6n, del grupo 
familiar al que se pertenece. 
7- Manipulaci6n y posible dominio del medio. 
Un paso mas, saliendo ya de la problem~tica exis 
tente en el plano o fase anal, nos adentraremos 
en la fase o estadio edfpico. Por todos los medios 
que nos es permitido obtener informaci6n de este 
plano y teniendo en cuenta que una buena parte de 
estos pacientes, por su edad (5-10 afios), seen-
cuentran en pleno estadfo, observarernos que tambi~n 
a este nivel se d~ una problernatica fuerte y tan 
tensa como extremada y amenazante. El rnovimiento 
o dinamica, suele discurrir por los cauces, dirfa 
mos naturales, es decir, madre solicitada, necesi 
tada, bien acogida y padre rival, cornpetidor, op~ 
nente. Lo que ya adquiere un signo clararnente pa-
tol6gico, sera su carga 0 intensidad ••• Las posi-
ciones vienen a ser tan extremas, que tanto la di 
recci6n de la pulsi6n hacia la madre, como la agre 
sividad hacia el padre, adquieren un potencial tan 
considerable, como sea la rigidez y extrernosidad 
del padre y de la madre. El padre autoritario ser~ 
tan temido como neurotizada la relaci6n con la rna 
dre por la intensa angustia que le despertaran sus 
-131-
propias pulsiones. Este hecho, claramente recogi 
do en una buena serie de expresiones aportadas -
por los que cogimos en su momenta, cual es la el~ 
vada cuant{a de casos en los que se detectan ~­
tes complejos y angustias de castracion. 
Este hecho nos lleva, inevitablemente, a tener que 
buscarle una "explicacion" dentro del contexto en 
que nos desenvolvemos, es decir, si tambien este 
aspecto desempenara un papel dentro del conjunto 
de los factores determinantes de la conducta del 
paciente y de manera espec{fica en su supuesto ha 
bito traumatico. 
Tratar de comprender este planteamiento, nos obli 
ga inevitablemente, y una vez mas, a adentrarnos 
por derroteros especulativos. Y es que, en este 
caso, hemos de movernos dcntro del terrerno simb6 
lico. La mayor cuantra de accidentes que espont~ 
neamente se r1n i_do registrando sin criteria sele_£ 
tivo de nin.£'Jn tipo, seran fracturas. Fracturas -
que corresponden a extremidades y dentro de ellas 
con caract f·r preferente' fracturas de brazos. y -
m~s conc10tamente del antebrazo propiamente dicho 
o codos. 
Las e~tremidades en determinados test -en nuestro 
caso, test familiar- generalmente seran consider~ 
das romo las partes mas directamente relacionadas 
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con los sentimientos, fantasias o temores de cas 
traci6n. (vgr. padre dibujando con las manos cor 
tadas). Otro tanto, al igual que con otros obje-
tos o instrumentos semejantes a las extremidades 
ya por su configuraci6n anat6mica, ya por su fun 
cion, sera el significado de estos elementos en 
el mundo de los sueftos, de las asociaciones libres 
y de las fantasias .. 
Si extrapolamos, aun siguiendo dentro de nuestra 
versi6n simb6lica, y buscamos coincidencias en el 
plano del lenguaje popular, es facil encontrarnos 
con una buena serie de gestos y expresiones de n~ 
turaleza semejante a la que nos referimos. Desde 
el gesto de movimiento del brazo para expresar la 
potencia o pnovocaci6n peneana, gesto tan univer 
sal como tradicional, hasta el "juego de manos" 
escondiendo el dedo gordo y sacandolo por entre 
el dedo {ndice y media, para "hacerle creer" al 
nino que ha sido castrado, pasando por expresiones 
tan categ6ricas como amenazantes -icomo vuelvas a 
hacer eso o a tocarte, te corto las manos!- nos -
encontramos con un bast{simo material cultural 
que, a traves del mas puro simbolismo, nos lleva 
siempre por extrapolaci6n, al sustantivo del asun 
to, cual es, el sexo o plano genital. 
Expresiones tales como, "mire Vd .•• es que no da 
el brazo a torcer", referidas a la actividad obsti 
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nada del paciente, y con frecuencia repetidas en 
nuestras entrevistas, vendran a confirmar, en su 
versi6n simb6lica, cuantos argurnentos se vienen 
aportando al tema. Consecuentes con este punta de 
vista, sera ahara cuando podremos explicarnos el 
conjunto de datos fenomenol6gicos, que reseftaba-
mos al comienzo. En efecto, tanto los elevados -
porcentajes en favor del sexo masculino como las 
edades en las que se dan los maximos de concentra 
ciones tendr{an como motivaci6n basica de fondo 
una conflictiva a nivel de enclave o punta de in-
flexi6n en el que, siguiendo el proceso natural -
de desarrollo, en su fase ed!pica, se ha de dar 
la deflexi6n de unas cargas libidinales que se ali 
mentaban e invest{an a ambas figuras -~adre y ma-
dre- como elementos buenos y favorecedores, y que 
llegando este momenta, coincidente con la fase de 
deambulaci6n, se han de dar fundamentalmente tres 
derivaciones: 
Primera.-Conservaci6n de la figura del padre como 
elemento identificativo bueno, positive, estimable 
e imitable, y por tanto, incorporable. 
Se~unda.-Contemplaci6n y anhelo de la figura de la 
madre como algo propio, exclusive y no compartjble. 
Tercera.-Consecuentemente con la segunda derivaci6n 
vivencia de la figura del padre como elemento rival 
y competitive y por tanto,evocaci6n de pulsiones -
agresivas, ante una figura que es, a su vez, queri 
da y necesitada, a la vez que vivida como muy auto 
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ritaria y prohibitiva. SeYa pues esta deflexi6n 
y enclave el que definit ~.vamente desempefie el -
maximo y decisivo prota~osnismo en el conflicto 
y comportamiento de es ~~os pacientes, as! como -
en sus consecuencias '.:raumaticas. 
Naturalmente conven 11·a dejar suficientemente bien 
clara que, aunque ia batalla que se libra concier 
ne al estad:lo o f-ise ed!pica, tanto en su acceso 
como paso, no es ntenos cierto que con los mecanis 
mos o "armas" C'Jn las que preferentemente se libra 
esta batalla, ~ nivel pulsional e inconsciente, s~ 
ran las que s·~ incorporaran a su fase anal -tenaci 
dad- obstinar~i6n, agresi6n-provocaci6n, sometimien 
to-dominic, envidia-ambici6n, etc. con lo cual re 
sultara ma5 comprensible la dinamica y conflictiva 
de este tLpo o forma de enfermar. 
Y es pr;cisamente en este enclave donde el proceso 
de la 'nujer se da, en su desarrollo constitutivo, 
de mB .. 1era sustancialmente diferente. Es bien sabi-
do cue la rivalidad de esta con su madre es poste-
rirr o paralela y ambivalente. A la vez, predominan 
f1ente a ella, elementos pasivos, frente a los ac-
i ivos del sexo opuesto. 
El papel de funciones motoras, as! como su protago-
nismo como via principal del ejercicio de las partes 
activas del individuo, es evidente. Las cargas de -
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pulsi6n agresiva que se necesitan para el desemp~ 
no de esta funci6n ser~n, a su vez, presumiblemeB 
te superiores a las que conllevan las actitudes y 
pautas pasivas. 
Es pues, en base a estos criterios en los que pu~ 
de fundamentarse la explicacion de los fen6menos 
mencionados. 
En cuanto al tercerore ellos, cual es, la mortali 
dad por huida y no retorno de este tipo de patol£ 
g!a, habr!amos de convenir que la base de esta fo~ 
rna de comportamiento estar!a en la movilizaci6n de 
intensas cargas de angustia anta la eventualidad, 
intuible, de que su problematica pueda centrarse 
alla, en su 6rgano-diana-psique, aspecto este que 
sera eludido f6bicamente, negado y reprimido. Con 
tribuyendo precisamente, esta resistencia f6bica 
a ser un indicador mAs y muy significativo del por 
que de la busqueda de una via "resolutiva" de su 
conflictiva que quede bien alejada del centro u or! 
gen de su problematica de fonda. 
Nos lleva, precisamente este mismo aspecto, a una 
de las interrogantes que, como es habitual en toda 
la llamada Patolog!a Psicosomatica, suele hacerse, 
cual es: la elecci6n de 6rgano.Es decir lpor que este 
tipo de individuos "eligen" esta forma de enfermar 
y no otra?. 0 lo que es lo mismo, lPOr qu~ el con-
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junto de personalidades con una caracterologfa 
como la resefiada y sus motivaciones no hace una 
cervico-artrosis, por ejemplo, 0 en todo caso, 
una psicopatfa manifiesta?. Responder a tal in-
terrogante significaria entrar en un tema disc~ 
tidisimo e irresuelto para la propia Medicina -
Psicosom~tica. Las multiples versiones que han 
venido a darse sabre elecci6n de 6rgano, no han 
resultado plenamente satisfactorias. Estariamos 
con la mayor parte de los autores, quien~cons! 
deran han de tenerse en cuenta multiples facto-
res y circunstancias. La clave habria de estar 
en la busqueda de la fantasia primaria especffica 
mas ya sefialamos con anterioridad el motivo de 
nuestra renuncia al estudio de este aspecto (pag. 115 
7). Si nuestra respuesta, en el caso que nos -
ocupa, hubiese de ceftirse a la segunda pregunta 
que no a la primera, podriamos decir que el fa£ 
tor inteligencia -el psic6pata suele ser un su-
jeto con indices intelectuales muy altos- la s~ 
gunda. No obstante, nuestra respuesta siempre -
serfa insuficiente, incompleta y sin base demos 
trativa. 
El hecho est~ ahf, y de momenta, nos limitamos a 
discernir hasta donde nos es permitido llegar con 
unos mfnimos de verosimilitud. 
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Asi pues, de acuerdo con cuanto venimos sefialando 
y dentro de un plano netamente simb6lico, creemos 
reunir los suficientes elementos como para poder 
enunciar nuestro punto de vista:La intencionalidad 
inconsciente de un habito traurnatico, preferente-
rnente cornpuesto de una elevada casu!stica de frac 
turas y correspondiente y correlacionable con an-
gustias y cornplejos de castraci6n, podr!a tener la 
siguiente configuracion: 
A) Castraci6n o rnutilaci6n simb6lica. 
B) Contracatexia del aluvi6n de pulsiones con que 
el medio le arnenaza y que vivencia como una ~­
traci6n masiva. 
C) Venganza indirecta. Introyecci6n y agresi6n de -
la parte introyectada -potencia del padre- y mu-
tilaci6n castradora. El pensarniento podr{a expli 
carse poco mas o rnenos en los siguientes terminos 
"Vengare el dano que me ha infligido mi padre . 
Desearia quebrar, rnutilar su poder, su pene, su 
fuerza, su autoridad prohibitiva. Tengo miedo a 
sus represalias. Lo incorporo dentro de rnf y le 
quebrare el brazo con el que me ha venido pega~ 
do o amenazando". 
D) Quiebra-fractura de fuertes anhelos y fantasias 
de autoafirmaci6n, por lo que conlleva de angu~ 
tia ante el valor de competitividad o deseos de 
superaci6n-liquidacion de la figura del padre. 
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E) Freno o neutralizaci6n de gustos-tendencias 
homicidas-suicidas de diffcil control. 
F) Las bases estructurales sobre las que se ins 
tala y configura este tipo de patolog{a serAn, 
depresivas, Bordelines y enfermizo-paranoides. 
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M.V~P.J. - 26 ANOS.-
==================== 
4 Fracturas: 2 casuales 
2 accidentes de trabajo. 
1~.~ A los 7 afios (luxaci6n de codo derecho, jugando) 
2~.- A los 12 afios (fractura de codo derecho, jugando) 
3~.- A los 17 afios (fractura primer dedo mano derecha, 
trabajando) 
4~.- A los 20 afios (fractura r6tula izquierda, traba-
jando) 
Ha padecido ademas varios esguinces en ambos tobillos 
que han requerido vendaje enyesado para su tratamiento. 
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M.V.P.J. EDAD: 26 afios NATURAL: Lagartera (Toledo) 
MOTIVO DE CONSULTA: Fractura. 
DIAGRAMAS 
Familia de orientaci6n Familia de procreaci6n 
G3 
:3~ :JJ.. .30 
A) ASPECTOS CLINICOS.-
Antecedentes personales: traumatizada de repeticidn. 
Fractura de coda derecho, fractura de primer dedo mana 
derecha, fractura de r6tula izquierda. 
B) ASPECTOS PSICOSOMATICOS.-
Veamos algunos de los aspectos m~s significativos 
como elementos favorecedores de este tipo de patologia: 
"Mi madre la recuerdo enferma de los nervios de siempre 
la t~vieron que poner 13 6 14 corrientes.Yo tenia que -
hacerme cargo de las casas de casa con todos mis hermanos" 
"Yo es que soy muy cabezona y tienen que ser las casas 
como yo quiero". 
"Mis hijas me ponen muy nerviosa.El chico es muy revol 
toso.Lo revuelve todo.Le chillo y le pego y a veces les 
digo que les voy a matar. Les day mucho en la cabeza y 
luego me arrepiento". 
De acuerdo con nuestras entrevistas y el informe de los 
test su grade de primitivismo es muy acusado. 
DIAGNOSTICO: Borde - line con componente depresivo intenso. 
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J.M.P.S. - 16 ANOS.-
==================== 
4 Fracturas casuales. 
1~.-A los 14 afios de edad en Junia del 73 (fractura 
cubito y radio izquierdo en 1/3 media distal. Mon 
tando en un esqui). 
2~.- En Noviembre del 73, a los 4 meses de la fract~ 
ra anterior (Fractura bimaleolar del tobillo iz 
quierdo. Por una patada). 
3~.- A los 5 meses de la 2~ fractura (fractura ante -
brazo derecho.Jugando al hockey). 
4~.- Abril del 75. (Fractura antebrazo derecho 1/3 
distal de radio en rodete. Por cafda). 
Asistido en nuestro Servicio de la ultima cai'da, es inmo 
vilizado con vendaje enyesado durante un mes. El control 
radiol6gico final, es normal. 
-142-
J.M.P.S. EDAD: 16 afios NATURAL: Madrid 
MOTIVO DE CONSULTA: Fractura 
51 
13 " A) ASPECTOS CLINICOS.-
Antecedentes personales. Fractura de antebrazo i~ 
quierdo esquiando.Fractura de tobillo izquierdo por 
una patada. Fractura de antebrazo derecho jugando al 
hockey. Fractura de antebrazo derecho por caida. 
B) ASPECTOS PSICOSOMATICOS.-
Los aspectos pato16gicos de este caso de comporta 
miento mas bien psicopatico -en una ocasion es dete-
nido en su Instituto- trascienden de su propia pers2 
na y arrojan unos Indices de conflictividad familiar 
muy elevados, tanto por parte de los padres como del 
hermano que tambien fue detenido. El padre en un acci 
dente de cache mat6 a un amigo. 
Sobresale en el sujeto un alto nivel de distracci6n 
como una forma de evadirse de una realidad cotidiana, 
poco o nada atractiva. Sera esta rnisrna "distracci6n" 
el elemento inmediato de la mayor parte de sus acci-
dentes. 
DIAGNOSTICO: Depresion angustiosa latente.Cornportamie~ 
to psicopatico. 
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A.M.G. - 8 ANOS.-
================= 
5 Fracturas: todas ellas casuales. 
1~.- Casual (Antebrazo izquierdo.Peleando) 
2~.- Casual (Antebrazo izquierdo.Jugando) 
3~.~ Casual (Antebrazo derecho.Con una bicicleta) 
4~.·- Casual (antebrazo derecho.Cafda en tapia) 
5~.~ Casual (antebrazo derecho.Cafda) 
Todos estos accidentes han ocurrido entre los 4 y 
8 afios de edad, epoca en la que viene a nuestra con 
sulta. 
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A.M. G. EDAD: 8 afios. NATURAL: Malagon (C. Real) 
MOTIVO DE CONSULTA: Fractura del brazo. 
3f 
A) ASPECTOS CLINICOS.- 8 
Antecedentes personales: 3 afios (fractura en tallo 
verde, por ca{da en un pesebre). 4 afios (Fractura de 
brazo en pelea con un compafiero). 5 afios (Fractura de 
brazo. Ca{da de bicicleta). 6 afios (fractura de brazo 
por ca{da).8 afios (fractura de brazo. Ca1da pared). 
B) ASPECTOS PSICOSOMATICOS.-
Breve s!ntesis de expresiones recogidas en entre-
vistas: 
Madre "Es revoltoso, inquieto ••• " 
Paciente "De cinco partes, aburrido en tres ••• " 
"Es que yo le digo a mi padre que quiero tener un her 
mano y me ha dicho muchas veces que pare el carro ••• 
que si Dios quiere ••• Yo le digo que si yo fuese Dios 
har!a que mi madre diese a luz ••• " 
Test En ~1 se recogen expresiones que vuelven a pate~ 
tizar su problematica ed!pica:"Estos pollitos estan -
pensando en este galla y se lo van a comer". "La cuer 
da se la llevar!an la madre y el hijo, porque juntos 
tienen mas fuerza que el padre"."El leon (Figura pate! 
na) ya se ha hecho viejo y el raton se pregunta que que 
le pasara. Cuando sea viejo se morira y entonces otro 
leon, tendra que ocupar su puesto". 
DIAGNOSTICO: Depresion reactiva.-
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F.J.G.G. - 9 ANOS.-
==============:==== 
4 Fracturas: todas ellas casuales. 
1~.- A los 4 anos (Fractura codo izquierdo. Se cay6 
desde un tejadillo). 
2~.- A los 5 aftos (Fractura coda izquierdo.Caida emp~ 
jado por su hermano). 
3~.- A los 6 afios (fractura coda derecho. Ca!da desde 
una tapia). 
4~.- A los 9 aftos (Fractura codo izquierdo.Caida desde 
una tapia de 5 m.). 
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F.J.G.G. EDAD: 9 afios. NATURAL: Madrid 
MOTIVO DE CONSULTA: Fractura. 
b 
t(O 
8 q 
A) ASPECTOS CLINICOS.-
Antecedentes personales: 1~ fractura de brazo a 
los 2 afios; 2~ fractura de brazo a los 3 afios; 3~ 
fractura de brazo a los 6 afios; 4~ fractura de brazo 
a los 9 afios. 
B) ASPECTOS PSICOSOMATICOS.-
Breve exposicion de expresiones recogidas en las 
entrevistas~ 
Madre (panoramica familiar) 
"Noes malo, pero siempre mas bien en peligro ••• va to 
do a lo animal,a lo bestia ••• "."Mi hijo el de 8 afios 
es retrasado mental ••• "."Se pegan mucho". "Les trato 
a base de palos iUY! yo pego rnas ••• ahora que cuando 
el padre pega es de miedo ••• coge un palo o el cinto ••• 
Ayer mismo, al hijo mayor le di6 una paliza ••• '"'Al m!!: 
yor le he tenido en un reformatorio por incorregible. 
Coge dinero y miente"."La nifia igual, miente y roba". 
"Este hijo es muy envidioso y desobediente ••• l~ que el 
tiene lqquiere solo para el" 
"Mi marido muy malo, de capeas •.• " 
"La hija de 6 afios, cardiaca, epileptica y subnormal" 
"Este siempre va buscando el peligro ••• si no esta con 
un grifo, con un enchufe ••• en una ocasi6n prendi6 fue 
go a un sill6n ••• estaba el nifio pequefio y cerr6 la 
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puerta por miedo al padre .•• " 
"Es indolente, pasivo yen el colegio se deja pegar ••• " 
DIAGNOSTICO: Depresion Reactiva. Acusados trastornos 
del caracter. 
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J.M.P.C - 5 ANOS.-
================== 
1~.- A los 4 afios en febrero del 74:(Fractura de 
tibia izquierda. Al bajar una escalera se cay6) 
2~.- Mayo del 74:(Fractura de cubito y radio derecho. 
Se cay6 al pisar un cord6n del zapato). 
3~.- A la semana siguiente de retirar la escayola 
de la pierna (Fractura supracondilea izquierda. 
Por cafda). 
4~.- Diciembre del 74(Herida en labio que necesit6 
sutura. Al bajar una escalera). 
5~.- Enero del 75 (Fractura de tibia derecha 1/3 in-
ferior, espiroidea. Jugando). 
Asistido en nuestro Servicio por su ultima fractura, 
consolid6 normalmente en un vendaje inguinopedico du 
rante un mes. Control radiol6gico final, es normal -
apreci~ndose un buen callo sin alteraciones signifi-
cativas. Anal!ticamente normal. Presenta un estudio 
electroencefalogtafico que en conclusion dice "exce-
siva tensi6n emocional". 
-149-
J.M.P.C. EDAD: 5 afios NATURAL: Madrid 
MOTIVO DE CONSULTA: Fractura de tibia • 
l9 
l 
A)ASPECTOS CLINICOS.-
_;-
Antecedentes personales.-
.33 
8 
Fractura de tibia izquierda a los 4 afios de edad; fract~ 
ra de c~bito y radio al mes; fractura supracondilea izda. 
a los 2 meses; herida en labia a los 3 meses. 
B) ASPECTOS PSICOSOMATICOS.-
Breve sfntesis de comentarios de las entrevistas: 
Madre: "Malo, malo, noes. Es un poco bruto ••• testa-
rudo ••• le gusta pelear .•• es un nino que nove' el peli-
gra ••. Se le advierte, pero no hace caso .•. 
iCuantas veces se le ha advertido que no se tire de al 
gunos sitios! .Con su hermana mayor se lleva muy mal .•. 
Ella estuvo sus primeros afios con sus abuelos y ahora 
al volver, quisiera ser ella sola ••• " "Ami me gustan 
mas los nifios y ella sed~ cuenta". 
Test.-La hermana es excluida del dibujo.Padre vivencia 
do como un "monstruo".Madre vivenciada como axfi 
siante. 
DIAGNOSTICO: Depresi6n Reactiva.-
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J.M.B. - 5 ANOS.-
================= 
5 Fracturas: 4 fracturas casuales. 
1 accidente de trafico. 
1~.- A los 4 afios de edad (Fractura 1/3 medio ante 
brazo izquierdo. Cubito y radio. Al caer de -
un zarzal) 
2~.- A los 7 meses de la fractura anterior (Fractura 
1/3 distal de radio izquierdo.Se tir6 por una 
tapia). 
3~.- A los 3 meses de la segunda fractura (fractura 
radio derecho, 1/3 medio distal) 
4~.- A los 5 meses de la 3~ fractura (Fractura cubito 
y radio derecho 1/3 inferior. Le pusieron la zan 
cadilla al salir del colegio). 
Asistido en nuestro Servicio de la 3~ y 4~ fractura, 
consolidacion de las fracturas en un periodo normal 
de tiempo con vendaje enyesado y sin incidencias. Pre 
sentando los controles radiol6gicos un buen callo 6seo 
y una estructura normal 6sea. 
Anal!ticamente normal. 
Posterbrmente ha sufrido un atropello por un coche. 
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J.C.M.B. EDAD: 5 afios. NATURAL: Madrid 
MOTIVO DE CONSULTA: Fractura brazo. 
.34 
4 
5 A) ASPECTOS CLINICOS.-
Antecedentes personales.-
33 
l 
A los 4 afios de edad fractura 1/3 medio antebrazo izquie~ 
do; a los 7 meses fractura 1/3 distal radio izquierdo; a 
los 3 meses fractura 1/3 medio radio derecho. 
B) ASPECTOS PSICOSOMATICOS.-
Breve s{ntesis de expresiones recogidas en las 
entrevistas. 
Madre: "Siempre se sube por los sitios mas diffciles" 
"Con su hermano el mayor no consigo nada por las ma-
las .... pega bastante a los demas ••• " 
"A mi los nifios no me gustan nada" 
"Entre ellos se pegan mucho .•• el mayor siempres se-
sale con la suya .•• " 
Yo creo que tiene "pelusa" del mayor". 
Paciente: "Mi mayor ansiedad es jugar, porque rre caigo ••• " 
"Mi hermano me pega pufietazos en la cara". 
DIAGNOSTICO: Trastornos del caracter. Depresi6n. 
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F.P.G. - 12 ANOS -
================== 
3 Fracturas: 3 casuales 
fi 1 desprendimiento retina ojo derecho. 
1~.- A los 10 afios de edad (Desprendimiento de retina 
ojo derecho. Por balonazo) 
2~.- A los 11 afios de edad (Fractura de clav!cula 
izquierda. Jugando al futbol) 
3~.- A los 6 meses de la 1~ fractura (Fractura de hu 
mero izquierdo. Jugando al futbol) 
4~.- A los 8 meses de la 2~ fractura (Fractura extr~ 
midad distal de radio izquierdo. Al saltar una 
zanja). 
Asistido en nuestro Servicio de la ultima fractura (la 
de extremidad distal de radio izquierdo). Precis6 reduc 
ci6n incruenta bajo anestesia, vendaje enyesado por e! 
pacio de dos meses. Los controles radiol6gicos presen-
tan una buena reducci6n y posteriormente buen callo 
6seo y una estructura 6sea normal. Es zurdo. 
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F.P.G. EDAD: 12 afios NATURAL: Madrid 
MOTIVO DE CONSULTA: Fractura de mufieca 
':1- '~ A) ASPECTOS CLINICOS.- I!" 
Antecedentes personales.-
A los 10 afios desprendimiento de retina por balonazo; 
a los 11 afios fractura clav:rcula; a los 6 meses fractura 
de hillnero. 
B) ASPECTOS PSICOSOMATICOS.-
Breve sintesis de expresiones recogidas en las 
entrevistas: 
Madre: "Su padre beb!a mucho ••• no trabajaba ••• yo 
trabajaba, as! que decid! no vivir con ~l ••. El nino 
tenia 6 afios ••• Yo apenas estoy en casa por el trab~ 
jo .•• Es mi hija, lade 18 afios la que lleva las co-
sas •.• " 
Paciente: "Mi hermano mayor me pega .•• siempre me es 
ta pegando ••. yo, me dejo pegar ••• mi hermana, lama-
yor, me defiende •.. " "Mi padre pegaba mucho ••• una-
vez que estaba yo solo, peg6 a mi madre y la hizo 
una brecha en la cabeza .•• " 
DIAGNOSTICO: Depresion Reactiva.-
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================== 
A los 11 afios, herida antebrazo = requiere sutura. 
A los 12 afios, herida en craneo = requiere sutura. 
De 16 a 20 afios, fractura de tobillo derecho. 
Luxaci6n hombro izquierdo. 
Fractura costal. 
Fractura dedo anular, mano izda. 
De 21 a 25 afios, Rotura menisco, rodilla izd~ 
Lesi6n de abductores (esguince) 
Lesi6n-contusi6n sacro. 
Rotura ligamenta lateral-interno 
rodilla derecha. 
Fractura 3er metacarpiano, 3er dedo, 
mano izquierda. 
Asistido en nuestro Servicio por la fractura del 3er 
metacarpiano de la mano izquierda a los 2 d!as de ha 
bersele producido. Antes del tiempo normal de la co~ 
solidaci6n de la fractura, se retira el vendaje eny~ 
sado para poder esquiar.No hay controles radiol6gicos 
del final del tratamiento por lo mencionado anterior 
mente. 
52, 
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A.:"-;.G. EDAD: 25 afios NATURAL: Madrid 
MOTIVO DE CONSULTA: Traumatismo en pierna con 
fractura y rotura abductore~. 
G3 
~q 25 39 33 
A) ASPECTOS CLINICOS.-
Antecedentes personales: pluritraumatizado:labio, 
dientes, craneo, frente, tobillo, hombro, dedos, me-
nisco, sacreo, ligamentos, musculos, etc. En diferen 
tes y multiples ocasiones. 
B) ASPECTOS PSICOSOMATICOS.-
Recogeremos expresiones seleccionadas y signific~ 
tivas de nuestras entrevistas. 
"Mis fracturas seran, unas par mala suerte y otras par 
hacer el bestia" 
"Esta ultima ha sido esquiando ••• con algun pino" 
"Mi madre siempre esta mala ••• luego noes nada" 
DIAGNOSTICO: Borde - line, con probables tendencias rna 
nifiestas al suicidio. 
-156-
I CATEDRA DE PATOLOGIA GENERAL 
Y PROPEDEUTICA CLINICA 
Prof. A. FERNANDEZ-CRUZ 
Depart. de Medicina Psicosomatica 
Dr. F. MARTINEZ LOPEZ 
FICHA SOCIO-MEDICA 1 
SAIZ 
Apellidos Nombre ANGEL Natural de 
19 zs 
GARCIA 
22 
D I A G R A M A 
5l 
33 
1) 
2) 
3) 
4) 
MADRID 
ID. 
(Prov.) 
SOLTERO 
V o H 
Edad 25 
---
Notas especiales: 
S.L.y 
lEn que trabajaba el padre? FARMACEUTICO lY la madre? FARMACIA 
lY Vd/tu? ESTUDIA Y TRABAJAlSu tarea es acorde con s/deseos?_21 
lY con los de sus padres? RELATIVAMENTE 
lVive algun familiar de t/padres con vosotros?SI Parentesco TIO 
Motivo 
Parientes mas pr6ximos 
lPor que motivo vino/viniste al hospital? TRAUMATISMO DE REPETI-
CION. 
Nivel cultural 
----Prim. C.Ge. Bach. E. Su. 
Fecha 12-III-75 Observaciones EL TRABAJO QUE REALIZA 
ES DE PROFESOR DE ESQUI, PROFESOR DE ESCALADA, ETC. 
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I CATEDRA DE PATOLOGIA GENERAL 
Y PROPEDEUTICA CLINICA 
Prof. A. FERNANDEZ-CRUZ 
Depart. de Medicina Psicosomatica 
Dr. F. MARTINEZ LOPEZ 
SAIZ 
PATOBIOGRAMA-5 Apellidos 
Patolog1a 
GARCIA 
Ed ad 
lEndocarditis reurnatica? 4 
Amigdalectom{a 
9 
Se rompe labia y 1 diente 10 
Herida en craneo.Varios 12 
puntas (en bicicleta).He-
rida en frente por pedra-
da. 
14 
15 
Fractura de tobillo, desga 16 
rro de trapecio, luxacion- 18 de hombro, derrame sino-
vial, fractura anular m.i. 
fract.costal por caida. 
Rotura menisco rodilla i. 
Lesion de abductores 
Lesion sacro por ca1da sa-
bre nalgas. Fract. lig.lat 
interno pierna d.Fract.3er 
metacarpiano dedo coraz6n 
mano i. (fract. actual) 
Nombre ANGEL 
P.contecimientos 
Primera Comunion 
Comienza a ir a la 
sierra 
Muere un tfo (le impr~ 
siona mucho) 
Comienza a escalar 
Va por 1~ vez a Pi-
rineos. 
Muere el padre 
Comienza Geol6gicas. 
Recogi6 1 muerto y salv6 
dos chicos en el Naranjo 
de Bulnes.Le impresion6 
la familia del muerto. 
-Por la actividad de escalada, ha estado en multiples ocasiones 
en situaci6n de p~ligro. 
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C 0 N C L U S I 0 N E S.-
-159-
1.-Que es evidente en los pacientes estudiados la existe~ 
cia de factores inconscientes motivadores de una conduc 
ta con alto nivel de anormalidad. 
2.-Que tanto las motivaciones inconscientes del paciente 
como la anormalidad en su conducta, estan inmersas y -
correlacionadas en una relaci6n transacional con una -
patologia mas basta y profunda, que podriamos llamar P! 
tologia familiar. 
3.-Que los afectos basicos e inconscientes mas represent! 
tivos de este tipo de patologias, seran las cargas tan 
intensas de angustia, miedo, envidia, culpa, busqueda 
avida y aberrante de afecto, agresividad y fuertes temo 
res de castraci6n. 
4.-Que ~1 conjunto de intenciones inconscientes que determi 
nar!an la "busqueda de lesiones", accidentes o fracturas 
formar!an un denso haz con pretensiones de paliar, neu-
tralizar o liquidar tensiones internas que en ocasiones 
pueden hacerse insostenibles. 
5.-Que a nivel estructural, sobresale una patologia de peE 
sonalidad con predominio de nucleos psic6ticos. 
6.-Que existen en estos pacientes un predominio acusado de 
rasgos caracterol6gicos, .Patol6gicos, correspondientes 
a la fase llamada anal. 
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7.-Que el fracaso desencadenante de la patologfa que nos 
ocupa, correspondera a la fase ed!pica en virtud de -
que tanto los elementos caracterol6gicos con que va -
"arrnado" el sujeto, como la barrera que representan -
unos padres fuertemente intolerantes y persecutorios 
hacen presumir un choque y en definitiva una conflicti 
va dificilmente salvable. 
8.-Que una serie de motivaciones inconscientes, pueden co~ 
tribuir a modo de factor determinante al tipo de compo~ 
tamiento pato16gico que se contempla. 
9.-Que este tipo de motivaciones y de conducta patol6gica 
repercute y se encuentra intimamente correlacionados -
con sus traumas fisicos repetidos, por lo que se puede 
hablar de habito traumatico o traumatofilia. 
10.-Que patolog!a traumatica, como habito y perfil psicol~ 
gico especifico, consideramos se hacen evidentes en nue! 
tro estudio, perfil perfectamente diferenciable de cual 
quier otro tipo de patologia. 
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B I B L I 0 G R A F I A.-
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